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DE  L'AUSCULTATION 

MÉDIATE. 


SUITE  DE  LA  DEUXIÈME  PARTIE. 

SECTION  TROISIÈME. 


PRODUCTIONS    ACCIDENTELLES  DÉVELOPPÉES 
DANS  LE  POUMON. 


J'appelle  productions  accidentelles  (i)  toutes  les  sub- 
stances étrangères  à  Fétat  normal  que  diverses  aberra- 
tions de  la  nutrition  peuvent  développer  dans  nos  or- 


(i)  Celte  expression  me  paxaît  être  la  plus  convenable  qu'il 
soit  possible  d'employer ,  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  pour 
désigner  l'altération  que  vient  à  subir  le  mouvement  nutritif 
dans  les  tissus  où  se  développent  des  produits  accidentels. 
Aucun  d'eux  ne  saurait  être  attribué  seulement  soit  à  une  simple 
suractivité  de  la  nutrition  ,  soit  à  une  diminution  d'activité  de 
cette  fonction  j  et  c'est  bien  vainement  que ,  dans  certaines  clas- 
sifications nosologiques ,  on  a  voulu  les  ranger  dans  une  grande 
classe  de  maladies,  qu'on  a  appelées  les  irritations  sécrétoires. 
J'ai,  cherché  depuis  longtemps  à  démontrei-,  sui  tout  dans  mon 
ouvrage  dJAnatomie  patlio logique ,  qu'en  rapportant  à  une 
irritation  la  formation  des  produits  accidentels^  on  n'explique 
en  rien  leur  développement  :  à  phis  forte  raison  ne  peut-on 
pas  ainsi  se  rendre  compte  de  la  spécialité  de  chacun  d'eux. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  on  n'admet  d'ailleurs  cette 
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ganes.  Ces  substances  peuvent  être  divisées  en  deux 
classes,,  selon  qu'elles  ont  ou  qu'elles  n'ont  pas  d'ana- 
logues dans  l'économie  animale  saine.  Dans  la  première 


ivritalion  que  par  pure  induction;  et  celle-ci  peut  conduire 
à  de  graves  erreurs. E.ien  ne  prouve,  en  effet,  dans  une  foule 
de  circonstances  j  que,  dans  la  partie  où  un  produit  accidentel 
s'est  développé,  il  y  ait  eu  d'abord  augmentation  des  pro- 
priétés vitales ,  activité  pliis  grande  imprimée  au  mouvement 
nutritif,  afflux  plus  considérable  du  sang  ,  etc.  Cela  n'empêche 
pas  que  ,  dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  divers  qui  consti- 
tuent rinflammatiou,  et  au  nombre  desquels  il  faut  placer 
l'irritation  ,  ne  se  montrent  d'une  manière  évidente  là  où  va 
se  former  un  produit  accidentel.  Alors  l'inflammation  peut  être 
à  juste  titre  regardée  comme  l'agent  sous  l'influence  duquel 
ce  produit  a  pris  naissance  :  mais  dans  ce  cas  même  elle  ne  sau- 
rait seule  expliquer  son  développement  ;  son  rôle  s'est  borné, 
en  quelque  sorte,  à  celui  d'un  agent  d'impulsion.  Elle  a  amené 
un  dérangement  dans  le  mouvement  nutritif  :  la  prédisposition 
a  fait  le  reste;  et  sans  phlogose  antécédente,  sans  congestion 
active,  sans -travail  quelconque  d'irritation,  la  nutrition  eut 
pu  également  se  déranger,  se  pervertir,  et  un  produit  acci- 
dentel eut  ainsi  pris  naissance.  Si  l'on  croit  en  avoir  fini  avec 
sa  cause,  en  l'attribuant  au  phénomène  appelé  irritation,  il 
n'y  a  plus  de  recherches  à  faire,  et  la  science  est  achevée.  Que 
si,  au  contraire,  tout  en  admettant  que  l'irritation  peut  parfois 
intervenir  comme  un  desagens  du  développement  des  produits 
accidentels ,  on  ne  la  regarde  comme  une  cause  ni  nécessaire  ni 
constante;  si  l'on  est  bien  convaincu  que,  dans  les  cas  môme 
où  elle  intervient,  elle  n'a  qu'une  influence  toute  secondaire, 
et  que  jamais  enfin  elle  ne  joue  d'autre  rôle  que  celui  de  cause 
occasiouelle,  alors  le  champ  des  recherches  s'ouvre  de  nouveau, 
et  il  y  a  à  s'occuper  des  circonstances,  soit  physiques,  soit  chimi- 
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classe  se  rangent  les  tissus  cellulaire^  séreux^  uuiqueux, 
fibreux^  osseux,  etc.,  accidentels j  dans  la  secondé, 
toutes  les  espèces  de  cancers  (i). 


qùeâ,  qui,  éh  dérangeant  le  mode  siiiVant  lequel  se  sépai  énl  du 
saiig  les  matériaux  des  différens  tissus ,  l  emplacenl  du  tissu  fi- 
breux par  du  cartilageou  du  tissu  cellulaire  par  du  tubercule,  La 
thérapeutique  a  alors  toute  autre  cliosê  à  faire,  pour  prévenir 
les  produits  accidentels ,  ou  pour  les  arrêter  dans  leur  dévelb|)-' 
pement,  que  d'employer  une  méthode  débilitante,  qui  né  s'a- 
dresse qu'à  la  phlogose,  et  qui  n'atteint  pas  leurs  véritables 
causes.  Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  oublier  qu'une  fois  le  produit 
accidentel  développé,  il  est  très  rare  qu'à  une  époque  plus  où 
moins  avancée  de  son  existence ,  il  n'appelle  autour  de  lui  ùn 
travail  inflammatoire,  qui  devra  êtl'e  pris  en  grande  considéra- 
tion, soit  dans  l'interprétatiorl  des  symptômes ,  soit  dans  l'em- 
ploi des  moyens  thérapeutiques  ;  et  encore  ,  dans  ce  cas  même  , 
pour  combattre  ce  travail,  semblable  à  celui  qui  prend  naissance 
autour  d'un  corps  étranger  introduit  dans  une  partie  vivante  , 
ce  n'est  qu'avec  une  assez  gràiide  réserve  que  les  métliodes 
antiphlogistiques  devront  être  mises  en  usage.  Andral. 

(i)  Les  productions  accidentelles  qui  se  développent  au 
sein  du  corps  vivant  peuvent  être  de  simples  transformations 
des  tissus  normaux  les  uns  dans  les  autres,  transformations 
assujéties  à  certaines  lois,  qui  peuvent  se  formuler  ainsi  qu'il  suil  : 
i"  Tous  les  tissus  de  l'état  normal  peuvent  accidentellement 
et  par  des  influences  morbides  se  produire  aux  dépends  du 
tissu  cellulaire.  Celui-ci  s'imprègne  en  quelque  sorte  des  ma- 
léi  iaux  qui  les  constituent ,  et  est  ainsi  remplacé  par  eux.  Il  y  a 
toutefois  deux  tissus  ,  le  nerveux  et  le  musculaire,  que  l'on  ne 
voit  pas  ainsi  se  produire  comme  les  autres  ,  par  suite  d'une 
transformation  du  tissu  cellulaire  ;  mais  seulement  ils  peuvent 
se  réparer  là  où  il  ont  été  détruits. 
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Je  ne  parlerai  ici  que  de  celles  de  ces  productions 
que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  dans  le  poumon.  Ces 
productions  sont  :  i°  les  kystes  proprement  dits;  2°  les 


st°  La  nature  des  tranformations  du  tissu  cellulaire  est  i-igou- 
reusement  déterminée ,  dans  certains  cas  ,  par  la  nature  même 
des  fonctions  qu'il  peut  être  accidentellement  appelé  à  remplir  : 
ainsi ,  là  où  vient  à  s'exercer  un  frottement  insolite ,  il  devient 
tissu  séreux  ;  là  où  il  y  a  nécessité  accidentelle  d'une  action 
d'élasticité  ,  il  devient  tissu  cartilagineux  5  là  où  il  y  a  nécessité 
de  protection  des  parties  vivantes  contre  un  corps  étranger,  il 
devient  un  tissu  tégumentaire  plus  ou  moins  parfait,  ainsi  qu'oa 
peut  s'en  assurer  sur  les  parois  de  beaucoup  de  trajets  fistu- 
leux,  etc. 

3°  Les  tissus ,  autres  que  le  tissu  cellulaire ,  susceptibles  de  se 
transformer,  sont  seulement  ceux  qui,  dans  le  cours  de  la  vie 
embryonaire,  ou  dans  la  série  animale,  présentent  aussi  une 
aptitude  à  se  transformer  en  d'autres  tissus. 

4°  Les  transformations  accidentelles  que  ces  tissus  peuvent 
subir  sont  de  la  même  nature  que  les  transformations  normales 
qu'ils  éprouvent,  soit  chez  l'embryon  humain,  soit  chez  d'au- 
tres animaux  adultes.  Ainsi ,  le  cartilage  peut  se  transformer  en 
os,  mais  il  ne  devient  jamais  du  tissu  muqucux;  le  tissu  mu- 
queux  peut  devenir  du  tissu  cutané,  et  vice  versa;  le  tissu  mus- 
culaire peut  se  transformer  en  tissu  fibreux  ;  mais  là  se  bornent 
ces  transformations,  beaucoup  moins  étendues  que  celles  dont 
est  susceptible  le  tissu  cellulaire. 

5°  Tout  tissu  qui  s'atrophie  tend  à  subir  une  transformation 
commune:  il  revient  à  l'état  de  tissu  cellulaire.  Ainsi,  chez 
l'adulte,  on  ne  trouve  que  ce  tissu  à  la  place  du  thymus,  qui 
chez  le  fœtus  occupait  le  médiastin  antérieur.  Ainsi,  dans  quel- 
ques cas  d'alroj)hie  accidentelle  de  la  vésicule  du  fiel,  on  n'a 
trouvé  à  la  place  occupée  ordinairement  par  ce  réservoir,  que 
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kystes  contenant  des  vers  vésiculaires  ;  3°  les  masses 
fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses ^  ostéopétrées  ou 
crétacées  ;  4°  les  tubercules  ;  5°  l'espèce  de  cancer  que 


des  masses  de  tissu  cellulaire,  etc.,  (  V.  notre  Précis  d'Ana- 
tomie  pathologique  ). 

D'autres  productions  accidentelles ,  bien  différentes  des  pré- 
cédentes, se  forment  de  toutes  pièces  au  sein  des  tissus  qui 
conservent  leur  organisation  normale,  et  qui ,  dans  les  premiers 
temps  du  moins  de  leur  existence,  ne  sontqvie  simplement  re- 
foulés par  elles.  Plus  tard  toutefois ,  influencés  parla  présence 
de  ces  productions  ,  comme  ils  le  seraient  par  celle  d'un  corps 
étranger,  on  les  voit  peu  à  peu  se  détruire  et  disparaître ,  soit 
par  suite  d'une  simple  atrophie  ,  soit  parce  qu'ils  se  sont  en- 
flammés: c'est  là  un  exemple  de  ces  inflammations  secondaires 
dont  nous  avons  parlé  dans  la  note  précédente. 

Parmi  ces  produits  accidentels ,  les  uns ,  simples  résultats 
d'une  sécrétion  viciée  ,  n'offrent  aucun  caractère  d'organisa- 
tion :  tels  sont  ces  dépôts  de  matières  salines ,  grasses  ,  coloran- 
tes, etc.,  dont  tous  les  organes  peuvent  devenir  le  siège.  Un 
autre  produit  accidentel,  le  tubercule,  ne  présente  pas  plus 
que  les  précédons  des  traces  apparentes  d'organisation  :  tou- 
tefois ,  il  doit  en  être  distingué  par  la  constance  de  sa  forme , 
par  la  régularité  de  sou  développement ,  par  l'uniformité  des 
changemens  qui  s'opèrent  en  lui ,  changemens  singuliers  qui 
marquent  dans  son  existence  un  certain  nombre  de  phases  dé- 
terminées qu'il  lui  est  imposé  de  traverser  ,  pour  arriver  à  sa 
période  de  destruction. 

L'organisation  devient  beaucoup  plus  évidente  dans  d'autres 
produits  accidentels,  où  elle  se  manifeste  soit  par  l'existence 
d'une  texture,  comme  dans  le  squirrhe  ,  soit  par  la  présence 
d'une  circulation,  comme  dans  l'encéphaloïdc. 

D'autres  produits  enfin  présentent  non  seulement  des  indi- 
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j'ai  désignée  sous  le  nom  d'encéphaloïde  ou  de  matière 
cérébrifomie  (i);  6°  celui  auquel  j'ai  donné  le  nom  de 
mêlanose  (2).  Je  parlerai  séparément  de  chacune  de  ces 
espèces  de  productions,  après  que  j'aurai  exposé  ce 
qu^elles  offrent  de  commun  sous  le  rapport  de  leurs 
signes,  et  particulièrement  de  ceux  que  peut  donner 
l'auscultation  médiate. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  développées 
dans  le  poumon ,  les  symptômes  qii^elles  produisent 


ces  d'une  organisation  plus  ou  moins  avancée  ;  mais  ils  consti- 
tuent de  véritables  êtres  ,  qui ,  au  milieu  des  parties  où  ils  se 
sont  développés  ,  jouissent  d'une  vie  propre  et  indépendante  : 
ce  sont  les  entozoaires. 

Il  faut  prendre  garde  de  rapporter  aux  produits  accidentels 
certains  états  pathologiques  qu'un  examen  superficiel  peut  seul 
permettre  de  confondre  avec  eux.  C'est  ainsi  que  la  cirrhose 
du  foie  a  été  regardée  à  tort ,  à  mon  avis ,  par  Laënnec  lui- 
même,  comme  le  résuhat  de  la  formation  de  toutes  pièces  ,  au 
milieu  de  cet  organe,  d'un  produit  accidentel  tout  particulier. 
C'est  encore  ainsi  qu'on  a  souvent  appelé  du  nom  de  tubercu- 
les des  follicules  hypertrophiés;  et  devenus  plus  apparens  que 
de  coutume.  Je  crois  également  avoir  démontré  que,  dans  bien 
des  cas  de  gastrite  chronique ,  les  différens  tissus  qui  entrent 
dans  la  composition  des  parois  de  l'estomac  peuvent,  soit  eu 
s'hypertrophiant ,  soit  même  en  s'atrophiant,  se  modifier  de 
telle  façon  dans  leur  aspect  que  les  altérations  qui  en  résultaient 
ont  été  décrites  comme  des  affections  cancéreuses  de  l'estomac. 

Andral. 

(i)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  au  moti:'Hce>?/xa- 
loides. 

{1)  Journal  de  Médcc. ,  par  WiU  Corvisart  j  etc.,  pluviôse, 
an  xni. 
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sont  presque  toujours  les  mêmes  dans  le  principe,  et  se 
réduisent  pendant  longtemps  à  une  dyspnée ,  dont  l'in- 
tensité est  proportionnée  au  volume  des  tumeurs ,  et  à 
une  toux  plus  ou  moins  forte,  tantôt  sèche,  tantôt  ac- 
compagnée d'une  expectoration  de  nature  variable.  Les 
cancers,  même  les  plus  délétères  de  leur  nature,  l'encé- 
phaloïdeou  cérébriforme ,  par  exemple,  arrivent  sou- 
vent à  un  volume  considérable ,  et  déterminent  la  mort 
par  suffocation  avant  d'avoir  produit  une  altération 
notable  dans  la  nutrition  et  les  antres  fonctions  de  l'éco- 
nomie (  I  ) .  Mais  ces  derniers  effets  accompagnent  toujours 
leur  ramollissement. 

Les  tubercules  ont  beaucoup  plus  communément 
qu''aucune  autre  production  accidentelle  une  influencé 
générale  sur  l'économie,  et  produisent  plus  constam- 
ment l'amaigrissement  et  la  fièvre  hectique.  Quoique 
ces  symptômes  ne  surviennent  ordinairement  aussi  qu'à 
l'époque  de  leur  ramollissement ,  et  que ,  dans  la  plu- 
part des  cas ,  les  tubercules ,  non  plus  qu'aucune  autre 
production  accidentelle,  ne  donnent  des  signes  géné- 
raux de  leur  présence  que  longtemps  après  l'époque  de 
leur  formation,  ainsi  que  l'a  démontré  Baylé^  cependant 
on  voit  dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  tous  les 
signes  de  la  phthisie  se  développer,  et  la  mort  survenir, 
chez  des  sujets  à  l'ouverture  desquels  on  ne  trouve 
encore  que  des  tubercules  crus. 

Lorsqu'une  tumeur  quelconque  a  un  volurne  un  peu 
considérable,  celui  d'un  œuf ,  par  exemple,  le  stétho- 
scope indique  sa  présence  par  Tabsence  de  la  respiration 


(i)  Vov.  Dict.  des  Se.  med.,  au  mot  Kncéplialoïdes. 
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dans  le  lieu  où  elle  exisie.  Mais  quand  les  tumeurs  sont 
petites,  si  le  tissu  pulmonaire  est  d'ailleurs  sain  dans 
leurs  intervalles,  en  quelque  nombre  que  soient  ces 
tumeurs,  l'auscultation  n'indique  plus  rien  (i).  J'ai 
souvent  entendu  la  respiration  se  faire  avec  une  force  et 
une  netteté  égales  dans  les  deux  côtés ,  chez  des  sujets 
qui ,  à  l'ouverture ,  présentaient  un  poumon  sain ,  ou 
contenant  seulement  quelques  tubercules  d'un  très  petit 
volume,  et  l'autre  rempli  de  tumeurs  de  même  genre ^ 
dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  grain  de 
millet  jusqu'à  celle  d'une  aveline ,  et  dont  le  nombre 


(i)  11  est  très  vrai  que  ,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
semblables  à  ceux  dont  parle  ici  Laënnec,  l'auscultation  n'ap- 
prend rien  sur  l'existence  des  tubercules  pulmonaires  :  toutefois, 
bien  que  le  poumon  ne  contienne  encore  que  des  tubercules 
crus  peu  nombreux  ,  et  d'un  volume  assez  petit  pour  ne  pas  mo- 
difier d'une  manière  sensible  le  son  rendu  par  les  parois  tho- 
raciques  percutées  ,  il  peut  se  présenter  aussi  des  cas  dans  les- 
quels ,  même  à  ce  premier  degré  de  la  phthisie  ,  l'auscultation 
fournisse  des  signes  ,  qui ,  sans  être  pathognomoniques ,  ne  sont 
cependant  pas  à  négliger.  Ainsi  il  peut  arriver  d'abord,  comme 
il  est  dit  dans  la  note  suivante,  qu'autour  des  tubercules  le 
bruit  respiratoire  acquièrt  une  intensité  singulière  :  souvent 
alors  il  perd  de  ce  son  moelleux  qui  caractérise  l'entrée  libre, 
facile  et  complète,  de  l'air  dans  les  vésicules  pulmonaires,  et  il 
se  rapproche  un  peu  de  la  respiration  bronchique.  D'autres  . 
fois,  ce  bruit  respiratoire  se  montre  au  contraire  plus  faible 
là  où  existent  des  tubercules  que  partout  ailleurs.  Dans  l'inspi- 
ration ordinaire ,  on  ne  saisit  autre  chose  que  cette  diminution 
dans  la  force  du  bruit  qui  coïncide  avec  l'expansion  pulmo- 
naire ;  mais  si  les  malades  viennent  à  inspirer  plus  profondé- 
ment ,  un  nouveau  phénomène  apparaît  :  le  bruit  inspiratoirc 
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était  tel  que  le  poids  de  ce  poumon  avait  augmenté  au 
moins  du  double  (i). 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ce  cas  y  c'est-à-dire  dans 
celui  où  le  poumon  rempli  de  tubercules  a  cependant 
fait  entendre  la  respiration  d'une  manière  presque  par- 
faite jusqu'au  dernier  moment  de  la  vie^  le  tissu  pulmo- 
naire, dans  les  intervalles  des  tubercules ,  est  tout  aussi 
crépitant  que  celui  du  poumon  le  plus  sain ,  et  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  la  compression  que  ces  tumeurs 
sembleraient  avoir  dû  exercer  sur  lui  ;  et  cependant  ^ 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  le  volume  réuni  des  tuber- 
cules peut  être  estimé  à  plus  du  tiers  de  celui  du  pou- 
mon ,  et  leur  poids  à  une  ou  deux  livres  ;  tandis  que 
quelque  onces  de  sérosité  produisent  toujours  sur  une 


ne  devient  pas  plus  intense ,  mais ,  au  moment  où  l'expiration 
commence,  on  entend  un  autre  bruit  qui  persiste  pendant  tout 
le  temps  que  l'air  est  chassé  des  bronches.  Ce  bruit  d'expira- 
tion me  paraît  de  la  plus  haute  importance  à  étudier  et  à  bien 
connaître  :  seul  il  m'a  souvent  suffi  pour  annoncer  que  des  tu- 
bercules étaient  agglomérés  en  un  point  du  poumon  j  et  là  où 
je  l'avais  entendu  je  reconnaissais  plus  tard  ,  à  l'aide  des  signes 
ordinaires ,  l'existence  de  tubercules  ramollis ,  et  enfin  d'une 
caverne.  Dans  plus  d'un  cas ,  il  n'est  même  pas  nécessaire  que 
les  malades  cherchent  à  faire  pénétrer  plus  fortement  que  de 
coutume  l'air  dans  les  bronches ,  pour  que  le  bruit  d'expiration 
se  fasse  entendre.  Andral. 

(i)  La  respiration  devient  ordinairement  puérile  en  pareil 
cas  ,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  (t.  i,  p.  67)5  et  cette 
exagération  du  bruit  respiratoire  chez  des  sujets  qui  présentent 
Vhahitiis  phlhisique  est  un  signe  à  peu  près  certain  de  l'exis- 
tence actuelle  des  tubercules  chez  eux.  M.  L. 
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partie  du  poumon  une  compression  suffisante  pour  em- 
pêche l'air  d'y  pénétrer^  rendre  la  respiration  moins 
bruyante  ;  et  donner  au  tissu  pulmonaire  une  flaccidité 
particulière  qui  sera  décrite  plus  bas  en  parlant  des  suites 
de  la  pleurésie.  On  peut  même  poser  en  principe  que, 
dans  aucun  cas ,  les  tubercules  ne  compriment  le  tissu 
pulmonaire ,  ainsi  que  le  font  les  épanchemens  dans  la 
plèvre,  au  point  d'en  exprimer  l'air,  et  de  le  rendre  non 
crépitant  ;  car,  lors  même  que  les  intervalles  des  tuber- 
cules sont  imperméables  à  l'air ,  en  examinant  attenti- 
vement, on  voit  que  cette  imperméabilité  dépend  ou  de 
l'engorgement  gris  qui  constitue  le  premier  degré  de 
l'infiltration  de  la  matière  tuberculeuse ,  ou  de  l'engor- 
gement séreux  qui  remplace  quelquefois  ce  tissu  gris , 
ou  plus  rarement  d'une  véritable  inflammation  ;  mais 
jamais  on  n'y  remarque  rien  qui  ressemble  à  la  flaccidité 
résultant  de  la  compression.  On  observe,  au  contraire, 
assez  souvent  cette  flaccidité  autour  des  cicatrices  pul- 
naires,  et  particulièrement  de  celles  qui  sont  cartilagi- 
neuses, dures,  informes,  composées  de  lames  irréguliè- 
rement entre-croisées,  et  environnées  de  beaucoup  de 
matière  noire  pulmonaire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  tubercules  s'applique  éga- 
lement aux  autres  espèces  de  tumeurs  qui  se  développent 
dans  le  poumon.  J'ai  trouvé  dans  cet  organe  des  encé- 
phaloïdes  du  volume  du  poing ,  autour  desquels  le  tissu 
pulmonaire  était  tout-à-fait  crépitant ,  et  ne  présentait 
aucune  trace  de  compression  (i). 


(i)  Ce  fait  très  vrai  entraîne  la  conséquence  que,  là  où  le 
poumon  contient  un  produit  accidentel ,  matière  cnccphaloidc, 
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La  percussion  ne  peut,  non  plus  que  l'auscultation 
parle  stéthoscope,  faire  connaître  l'existence  des  tumeurs 
peu  volumineuses  et  isolées  du  poumon,  en  quelque 
nombre  qu'elles  soient  j  mais  quand  le  tissu  pulmo- 
naire qui  sépare  ces  tumeurs  est  engorgé  d'une  manière 
quelconque,  la  percussion  donne  un  son  mat,  et  la 
respiration  cesse  de  se  faire  entendre  dans  le  point 
affecté. 

Il  semblerait  naturel  de  décrire  d'abord  les  produc- 
tions accidentelles  qui  ont  des  analogues  dans  l'écono- 
mie animale;  mais  je  préfère  commencer  cette  section 
par  la  description  des  tubercules  j  vu  que  ce  que  nous 
aurons  à  dire  de  plusieurs  autres  espèces  de  productions 
en  deviendra  beaucoup  plus  clair. 

CHAPITRE  PREMIER. 


DES  TUBERCULES   DU   POUMON  ,  OU  DE  LA  PHTHISIE 

PULMONAIRE. 

Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  ont  démontré 
jusqu'à  l'évidence  que  la  phthisie  pulmonaire  est  due 
au  développenient,  dans  le  poumon ,  d'une  espèce  par- 

Uiberculeuse  ou  autre ,  le  tissu  de  cet  organe  n'est  pas  simple- 
ment refoulé,  comme  l'admettent  plusieurs  personnes,  mais 
qu'il  est  ou  atrophié  ou  transformé.  Or,  s'il  en  est  ainsi ,  la  ré- 
sorption de  la  matière  accidentelle  ,  et  de  la  tuberculeuse  en 
particulier,  regardée  comme  très  probable  par  quelques-uns  , 
comme  certaines  par  d'autres,  doit  être  beaucoup  plus  difficile 
que  si  le  tissu  pulmonaire  n'avait,  subi  d'autre  altération 
qu'un  simple  refoulement.  Andral. 
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ticulière  de  production  accidentelle  à  laquelle  les  anato- 
mistes  modernes  ont  appliqué  spécialement  le  nom  de 
tubercule,  donné  autrefois  en  général  à  toute  espèce-  de 
tumeur  ou  de  protubérance  contre  nature. 

Je  pense  que  Ton  ne  doit  admettre  aucune  autre  es- 
pèce de  phthisie  pulmonaire ,  si  ce  n'est  la  phthisie  ner- 
veuse (i),  ou  le  catarrhe  simulant  la  phthisie  tubercu- 
leuse. Les  espèces  établies  par  divers  nosologistes  ou 
praticiens ,  sous  les  noms  de  phthisie  scorbutique ,  vé- 
nérienne, etc^  sont  toutes,  au  fond,  des  phthisies  tuber- 
culeuses ,  et  ne  diffèrent  que  par  la  cause  à  laquelle  on 


(i)En  supposant  qu'il  existe  une  maladie  dans  laquelle  , 
sans  aucune  lésion  organique  appréciable,  les  individus,  par 
suite  d'une  forte  perturbation  nerveuse ,  arrivent  à  ce  degré 
d'épuisement  et  d'émaciation  que  détermine  l'affection  tu- 
berculeuse des  poumons ,  une  telle  maladie  ne  doit  ressem- 
bler à  la  phthisie  pulmonaire  que  par  la  faiblesse  et  l'amai- 
grissement qu'elle  produit.  Si  on  veut  l'appeler  phthisie 
nerveuse,  il  faudra  aussi  donner  ce  nom  à  tous  les  états  morbi- 
des dans  lesquels,  sous  l'influence  de  causes  très  diverses,  une 
consomption  peut  survenir.  Alors  on  en  viendrait  à  appliquer 
le  nom  de  phthisie  ù  toutes  les  maladies  chroniques ,  quels  que 
soient  leur  siège  et  leur  nature  :  car  toutes  ont  pour  effet 
commun  d'amener  à  leur  suite  la  débilitation  et  la  maigreur. 
Dans  combien  encore  de  ces  maladies  ne  voit-on  pas  ces  sym- 
ptômes se  montrer  comme  leur  prélude  en  quelque  sorte  ,  et 
bien  avant  qu'on  puisse  arriver  par  les  signes  locaux ,  encore 
obscurs  et  mal  dessinés ,  à  la  détermination  précise  de  leur 
siège!  Les  anciens  admettaient  ainsi  des  phthisies  hépatiques, 
spléniques,  intestinales,  etc.,  et  c'est  encore  dans  ce  sens  que 
l'expression  de  phthisie  laryngée  est  restée  dans  notre  langage 
médical.  Andual. 
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attribue,  gratuitement  peut-être,  le  développement  des 
tubercules  (i).  Quant  aux  espèces  décrites  par  Bayle 
sous  les  noms  de  phthisie  granuleuse,  phthisie  avec 
mélanosej  phthisie  ulcéreuse,  phthisie  calculeuse  et 


(  i)  Beaucoup  d'auteurs  ont  entendu  toute  autre  chose  qu'une 
phtliisie  pulmonaire  parTexpression,  souvent  répétée|dans leurs 
ouvrages,  de  phthisie  vénérienne  :  ils  ont  appelé  ainsi  l'état 
cachectique  tout  particulier  dans  lequel  le  vice  syphilitique;  ou 
invétéré,  ou  mal  soigné,  peut  jeter  l'économie.  C'est  là  une  sorte 
de  consomption  dont  l'existence  ne  saurait  être  niée,  et  qui 
a  pour  cause  non  plus  la  souffrance  d'un  organe  en  particulier, 
mais  l'infection  lente  du  sang  par  une  substance  étrangère  qui 
y  a  été  introduite,  et  qui  a  agi  sur  lui,  et  par  suite  sur  tout  l'or- 
ganisme ,  à  la  manière  d'un  poison.  Sans  doute ,  pendant  la 
durée  de  cette  cachexie,  des  tubercules  pulmonaii'es  peuvent 
prendre  naissance,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  toute  in- 
fluence débilitante  est  au  moins  une  cause  prédisposante  de  la 
formation  delà  matière  tuberculeuse.  Ainsi  donc,  la  consom- 
ption syphilitique  doit  favoriser  le  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Ce  sont  des  cas  de  cette  dernière  affection, 
survenue  ainsi  chez  des  individus  entachés  du  vice  vénérien , 
auxquels  quelques  auteurs,  et  Portai  en  particulier,  ont  im- 
posé le  nom  de  phthisie  vénérienne.  Ils  ont  pensé  qu'en  cas 
pareils  le  virus  syphilitique  était  la  cause  du  développement 
de  l'affection  pulmonaire.  A  mon  avis,  ils  se  sont  trompés  :  ce 
n'est  pas  ce  virus  qui  produit  directement  les  tubercules  du 
poumon,  mais  c'est  bien  la  débilitation  dans  laquelle  les  lésions 
spéciales  déterminées  par  sa  présence  jetent  tout  l'organisme. 
Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que ,  chez  beaucoup  de  malades , 
les  premiers  indices  d'une  phthisie  pulmonaire  sont  survenus 
après  qu'on  leur  avait  administré  sans  la  mesure  convenable 
des  préparations  mercuricllcs.  Anokal. 
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phthisie  cancéœuse  ,  la  première  n'est .,  (îomme  nous  le 
verrons  toiu-à-l'heure ,  qu'une  variété  de  la  phthisie  tu- 
berculeuse;, la  troisième  n^est  autre  chose  que  la  gangrène 
partielle  du  poumon  ,  que  nous  avons  déjà  décrite.  Les 
trois  autres  espèces  sont  également  des  affections  qui 
n'ont  de  commun  avec  la  phthisie  tuberculeuse  que 
d"exisler  dans  le  même  organe ,  et  qui  rarement  produi- 
sent l'effet  dont  cette  maladie  tire  son  nom,  c'est-à-dire 
la  consomption  :  il  me  semble,  par  conséquent,  qu'il  y 
a  plus  d'inconvéniens  que  d'avantages  à  réunir  ces  di- 
verses affections  sous  un  nom  commun.  Nous  parlerons 
d'ailleurs  de  chacune  d'elles  en  son  lieu. 

La  marche  du  développement  des  tubercules  a  été 
décrite  par  Bayle  (i)  d'une  manière  beaucoup  plus 
exacte  et  plus  complète  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'à  lui. 
Cependant  des  observations  faites  depuis  la  publication 
de  ses  recherches  m' ayant  mis  à  portée  de  rectifier  ou 
d'étendre  quelques  unes  des  siennes,  je  crois  nécessaire 
à  l'intelligence  de  plusieurs  des  choses  que  j'aurai  à 
dirC;,  d'exposer  d'une  manière  abrégée  les  caractères  et 
le  mode  de  développement  des  tubercules,  points  sur 
lesquels  j'aurais  pu  sans  cela  renvoyer  à  l'excellent  ou- 
vrage que  je  viens  de  citer. 

ARTICLE  PREMIER. 
Histoire  analomic/iie  des  Tubercules. 
La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  dans  le 


(i)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire,  par  O.-L. 
Bayle,  Paris,  1810, 
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poumon  et  dans  les  autres  organes  sous  deux  formes 
principales ,  celles  de  corps  isolés ,  et  A'injîllratiojis  : 
chacune  de  ces  formes  ou  sortes  présente  plusieurs  va- 
riétés ,  qui  tiennent  principalement  à  leurs  divers  degrés 
de  développement. 

Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés  prin- 
cipales, que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  tubercu- 
les miliaires  tubercules  crus ,  granulations  tubercu- 
leuses, et  tubercules  enkystés.  L'infiltration  tuberculeuse 
présente  également  trois  variétés ,  que  nous  désignerons 
sous  les  noms  à' infiltration  tuberculeuse  informe ,  à'in- 
Jiltration  tuberculeuse  grise,  et  ^  infiltraiiontuberculeuse 
jaune. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe 
la  matière  tuberculeuse,  elle  présente  dans  l'origine 
l'aspect  d'une  matière  grise  et  demi-transparente  qui 
peu  à  peu  devient  jaune  ^  opaque  et  très  dense.  Elle  se 
ramollit  ensuite  ,  acquiert  peu  à  peu  une  liquidité  pres- 
que égale  à  celle  du  pus  ;  et ,  expulsée  par  les  bronches, 
laisse  à  sa  place  des  cavités  connues  vulgairement  sous 
le  nom  ^ulcères  du  poumon ,  et  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  à' excavations  tuberculeuses  (i). 


(0  Dans  les  considérations  auxquelles  Laënnec  s'est  livré;, 
dans  ce  chapitre ,  sur  le  tubercule,  il  n'a  point  abordé  la  ques- 
tion grave  et  délicate  de  la  texture  de  ce  produit.  Le  tuber- 
cule est-il  simplement  une  matière  inorganique  déposée  au 
sein  de  nos  tissus  comme  le  serait  du  pus  ou  une  concrétion 
calcaire  ?  est-il  au  contraire  une  substance  douée  d'organisa- 
tion et  de  vie  ,  qui ,  assujétie  à  parcourir  certaines  phases  de 
développement,  arrive  enfin  à  une  période  de  destruction  et 
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Nous  allons  décrire  successivement  ces  diverses  varié- 
tés. 

Tubercules  miliaires.  Les  tubercules  dits  miliaires 


de  mort  ?  Les  pathologistes  ont  été  longtemps  et  sont  encore 
partagés  sur  la  solution  de  ces  questions. 

L'opinion  d'après  laquelle  le  tubercule  est  regardé  comme 
un  produit  inorganique,  qui  se  sépare  du  sang  à  l'instar  d'une 
matière  sécrétée ,  remonte  à  une  époque  déjà  fort  éloignée  de 
la  nôtre  ,  puisqu'on  la  trouve  exprimée  en  termes  formels 
dans  la  Philiisiologie  de  Morton.  Voici  en  effet  ce  qu'on  lit 
dans  cet  ouvrage  : 

La  cause  première  de  la  phthisie  pulmonaire  doit  être  cher- 
chée dans  une  dépravation  du  sang,  contractée  sous  l'influence 
de  causes  diverses  ,  que  Morton  examine  avec  soin.  «  Par  suite 
de  celte  dépravation,  dit-il,  il  se  sépare  de  la  masse  du  sang  une 
matière  de  mauvais  caractère,  qui^  sécrétée  particulièrement 
dans  le  tissu  des  poumons ,  remplit  {infarcit)  ces  organes  de 
toutes  parts  ,  les  irrite  et  finit  par  en  amener  l'ulcération. 
Avant  que  celle-ci  ne  se  soit  formée  ,  on  trouve  dans  les  pou- 
mons de  petits  corps  durs,  qui  ressemblent  à  la  tumeur  appe- 
lée par  Galien  tubercule  cru  :  c'est  effectivement  ainsi  ,  qu'il 
convient  de  les  appeler.  »  Après  s'éti-e  exprimé  ainsi  Morton 
ajoute  :  guœ  tuhercula  ,  sive  crudos  et  glandulosos  tuviores , 
sœpe  in  phthisie oruni  cadaverihus  deprehendi ,  cum  cœterœ 
pulmonum  partes  apostematihiis  et  exulcerationibus  essent 
obsitœ.  Cette  phrase  ne  reproduit-ellc  pas  aussi  fidèlement 
qu'on  a  pu  le  faire  depuis  l'état  dans  lequel  on  rencontre  les 
poumons  des  phlhisiques  morts  à  une  période  avancée  de  leur 
maladie.  Ailleurs  Morton  distingue  la  phthisie  en  chronique 
et  en  aiguë,  suivant  que  les  tubercules,  semblables  en  cela,  dit- 
il  ,  aux  tumeurs  scrophuleuses  des  autres  parties  du  corps , 
restent  longtemps  à  l'état  de  crudité,  ou  arrivent  prompte- 
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jsont  la  forme  la  plus  commune  qu'affecte  la  matière 
tuberculeuse  dans  le  poumon.  Leur  aspect  est  celui  de 
petits  grains  gris  et  demi-transparens,  quelquefois  même 


ment  à  la  suppuration.  Ce  n'est  donc  pas  seulement  dans  nos 
livres  modernes  qu'il  faut  cliercher  des  idées  vraies  et  justes 
sur  l'anatomie  pathologique  de  la  phthisie  pulmonaire.  II  y  a 
de  plus,  dans  l'ancien  passage  qui  vient  d'être  cité,  une  idée  ca- 
pitale et  que  plusieurs  auteurs  contemporains  ont  avec  raison 
reproduite,  c'est  celle  de  rattacher  la  production  delà  matière 
tuberculeuse  à  l'état  du  sang,  de  la  faire  dériver  de  cet  état,  et 
par  conséquent  de  la  rapporter  à  une  affection  générale  de 
l'économie ,  dont  la  lésion  pulmonaire  n'est  qu'une  fraction , 
ou,  si  l'on  veut,  qu'un  effet.  J'aurai  occasion  de  revenir ,  dans 
une  des  notes  suivantes,  sur  ce  point  de  doctrine,  qui  touche 
d'une  manière  si  immédiate  à  la  thérapeutique  de  la  phthisie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  se  rangeant  à  l'idée  que  le  tubercule  est 
un  produit  sans  organisation  et  sans  vie,  on  est  forcé  de  chercher 
aille  urs  qu'en  lui  même  la  cause  des  différens  changemens  qu'il 
subit,  d'abord  de  son  accroissement,  qui  ne  peut  plus  se  faire  que 
par  juxta-position  de  molécules  nouvelles,  et  non  par  intus-sus- 
ception  )  puis  de  son  ramollissement,  et  enfin  de  sa  destruction. 
J'ai  exposé  dans  mes  ouvrages  de  Clinique  et  à'Anatomie  pa- 
thologique les  motifs  sur  lesquels  on  peut  se  fonder,  et  que  j'ai 
adoptés,  pour  considérer  le  tubercule  comme  un  produit  d'une 
sécrétion  morbide,  dans  lequel  aucune  organisation  et  par  consé- 
quent aucun  acte  de  vie  ne  sauraient  être  cherchés.  Aussi  ai-je 
expliqué  le  ramollissement  du  tubercule  par  une  inflammation 
du  tissu  au  sein  duquel  il  s'est  déposé,  inflammation  qui  en 
amène  la  suppuration,  et  qui  a  pour  effet  définitif  l'élimination 
de  la  matière  tuberculeuse.  Laënnec  avait  au  contraire  établi 
que  le  tubercule,  véritable  tissu  vivant,  possède  en  lui  même  les 
causes  des  changemens  qu'il  éprouve  ,  et  qu'en  se  ramollissant 

II.  o 
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pfiesqiie  diaphanes 'et  incolores,  d'iine  consistance  lin 
peu  moindre  que  celle  des  cartilages  ;  leur  grosseur  va- 
rie depuis  «elle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un 


après  avoir  été  dur  ,  il  ne  fait  qu'arl'iver  à  la  itoovt^ 'suiviant 
■en  eéla  la  loi  de  tout  être  doué  de  vie.  Mais  Laëhftcc  ,  en  ad- 
mettant la  vitalité  du  tubercule ,  ne  s'est  pas  occupé  de  la 
question  àe  savoir  jusqu'à  quel  point  il  serait  possible  d'y 
démontrer  une  oi'ganisationj  et  il  y  a  longtemps,  pour  ma  part, 
«*qu'eu  examinant  avec  soin  des  tubercules  j'étais  airivé  à  cet 
égard  à  un  résultat  tout  ûégatif  :  on  n'y  découvre  en  effet ,  ni 
canaux  ,  ni  aréoles ,  ni  fibres ,  ni  lames  j  il  semble  que  ce  ne 
soit  qu'un  tout  bo-uiogène,  semblable  à  ces  concrétions  amor- 
,phes  ,  de  nature  diverse  ,  qui  résultent  d'une  sorte  de  préci- 
.pitalion  des  élémèns  solidifiables  de  -nos  liquides.  Cependant 
dans  ces  derniers  temps  ,  le  docteur  Ruhn  ,  ayant  soumis  à 
l'inspection  microscopique  des  tubercules  encore  à  leur  pre- 
mière période  ,  a  annoncé  qu'il  y  avait  constaté  une  texture 
toute  pai'ticulière  :  les  tubercules,  d'après  cet  auteur,  vus  au 
microscope;,  ont  un  aspect  mamelonné  et  paraissent  constitués 
par  une  agglomération  de  corpuscules  irréguliers,  jaunâtres^  qui 
sont  unis  entre  eux  par  des  filamens  d'une  extrême  ténuité.  Ce 
serait  là  -un  tissu  véritable ,  qùe  M.  Kuhn  propose  de  désigner 
SOuslenomd'e  ^mw  fMZ>ere«a:.Ilapour  base,  dit-il,  dcsfilshyalins 
très  déliés ,  d'apparence  gélatineuse ,  ramifiés  ou  anastomosés 
entre  eux,  et  contenus  dans  une  sorte  d'enveloppe  mucoso-mem- 
braneuse.  Autour  des  fils  hyalins,  et  dans  l'enveloppe  muqueuse, 
sont  répandus  une  très  grande  quantité  deglobulesalbumineux, 
qui  paraissent  se  détacher  ou  bien  être  le  produit  des  fils  en 
question.  Les  fils  hyalins,  pourvus  de  leur  enveloppe,  établis- 
sent une  communication  entre  les  différens  corpuscules  qui 
constituent  le  tissu  tubéreux.  Parvenus  dans  ces  corpuscules  , 
ils  y  produisent  de  nombreuses  ramifications,  autour  desquelles 
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grain  de  cTienevis;  leur  forme,  obronde  an  premier 
coup  d'œil ,  est  moins  régulière  quand  on  les  examine 
de  près  et  à  la  loupe  ;  quelquefois  même  ils  paraissent 


se  trouve  également  une  grande  quantité  de  globules.  Potir 
apercevoir  toute  cette  disposition,  qui  rappelle  celle  de  cer- 
taines moisissures  en  forme  de  grappe  ou  de  chapelet,  M.  Rulin 
établit  qu'il  ne  faut  qu'im  grossissement  de  dix  à  quinze  fois 
le  diamètre  du  tubercule.  Lorsqu'on  l'examine  à  l'époque  la 
plus  rapprochée  possible  du  moment  de  sa  première  forma- 
tion, on  trouve,  continue  toujours  M.  Kuhn ,  que  ces  globules 
nagent  dans  un  mucus  clair,  plus  ou  moins  abondant^  plus 
lard,  le  mucus  se  résorbe,  les  globules  se  rapprochent,  et  il  en 
résulte  une  masse  tuberculeuse  à  l'état  de  crudité.  Est-ce,  plus 
tard,  l'exhalation  d'un  nouveau  liquide  qui  sépare  les  globules, 
et  qui  produit  ainsi  la  fonte  et  le  ramollissement  des  tubercules  ? 

A  l'époque  où  les  crachats  des  phthisiques  ne  sont  point  eu- 
core  purulens,  et  où,  par  la  simple  inspection  à  l'œil  nu ,  on  ne 
saurait  les  distinguer  des  crachats  de  la  bronchite ,  M.  Kuhn  af- 
firme y  avoir,  avec  le  microscope,  reconnu  ce  môme  tissu  tu- 
béreux  qui  vient  d'être  décrit.  Ce  serait  là  sans  doute  une  dé- 
couverte bien  précieuse  pour  le  diagnostic,  et  qui,  dès  le  début 
toujours  obscur  de  la  phthisie  pulmonaire,  lèverait  bien  des 
incertitudes. 

Personne ,  que  je  sache ,  ne  s'est  encore  dccupé  de  vé- 
rifier par  de  nouvelles  recherches ,  l'exactitude  du  travail  de 
M.  Ku^ii;i  :  j'ai  dû  le  faire  connaître  ,  sans  prétendre  en  aucune 
façon  en  juger  la  valeur.  Les  inductions  théoriques  et  pratiques 
auxquelles  il  peut  conduire  valent  bien  la  peine  qu'on  cherche 
à  s'assurer  par  l'observation  h  quel  point  il  est  la  représenta- 
tion fidèle  de  ce  qui  est. 

Le  siège  des  tubercules  dans  le  pomnon  n'a  pas  fait  naître 
moins  d'opinions  diverses  que  leur  texture  intime.  On  a  dit 
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un  peu  anguleux  :  ils  sont  intimement  adhérens  au  tissu 
pulmonaire  ^  et  on  ne  peut  les  en  détacher  sans  en  arra- 
cher des  lambeaux.  Ces  grains  grossissent  par  intus-sus- 


que  ces  corps  se  développaient  dans  les  faisceaux  de  vaisseaux 
blancs  que  contient  le  poumon;  on  a  encore  établi  qu'ils 
avaient  pour  siège  les  glandes  lymphatiques  du  poumon , 
qu'ils  étaient  ces  glandes  lymphatiques  elles-mêmes  dégéné- 
rées :  ce  sont  là  aciuellement  autant  d'idées  surannées,  que  ce 
n'est  plus  guère  la  peine  de  réfuter  sérieusement.  Toutefois  je 
ferai  remarquer,  d'une  part ,  que  l'anatomie  la  plus  fine  ne 
démontre  pas ,  dans  l'état  normal,  de  ganglions  lymphatiques 
à  l'intérieur  du  poumon  :  je  rappellerai,  d'autre  part,  qu'ilm'est 
arrivé  de  trouver  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  rampent  à  la 
périphérie  du  poumon  ou  qui  plongent  dans  son  intérieur, 
soit  remplis  de  pus,  soit  distendus  par  un  matière  concrète 
qui  ressemblait  à  la  matière  cancéreuse  ou  tuberculeuse^  et  ce- 
pendant, en  pareil  cas,  il  n'y  avait  rien  dans  les  poumons  qui 
ressemblât  à  des  tubercules  proprement  dits.  (Voy.,  pouj-  plus 
de  détails  sur  ces  cas,  ma  Clinique  médicale  et  mon  Ana- 
tomie  patîiologique.) 

D'autres  auteurs  ont  placé  le  siège  du  tubercule  pulmonaire 
dans  les  vésicules  aériennes  elles-mêmes  :  ils  ont  pensé  que  ce 
produit  n'était  autre  chose  qu'une  matière  morbide,  une  sorte 
de  pus ,  concret  qui  se  sécrétait  à  l'intérieur  de  ces  vésicules. 
Tout  récemment  le  docteur  Carswell,  de  Londres ,  a  adopté  cette 
manière  de  voir  dans  son  ouvrage  d'Anatomie  pathologique  : 
pour  lui  aussi  la  granulation  grise  qui  précède  si  souvent  le 
tubercule  n'est  autre  chose  qu'une  matière  qui  se  sécrète  à  l'in- 
térieur des  vésicules;  etsi  plus  tard  le  tuberculese  ramollit,  c'est 
parce  qu'autour  delà  matière  concrète  d'abord  sécrétée,  il  se  dé- 
pose une  matière  plus  liquide  qui  sépare  et  dissout  les  molécules 
de  la  première.  Une  pareille  opinion  ne  me  paraît  pas  soute- 
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ception  j  et  se  réunissent  ainsi  par  groupes.  Avant  que 
cette  réunion  arrive ,  un  petit  point  d^m  blanc  jaunâtre 
et  opaque  se  développe  au  centre  de  chaque  tubercule , 
et ,  gagnant  du  centre  à  la  circonférence  ^  envahit  la  to- 
talité du  tubercule  à  mesure  qu'il  grossit.  Fort  souvent 
cel  envahissement  total  n'a  lieu  qu'assez  longtemps  après 
l'époque  à  laquelle  les  tubercules  les  plus  voisins  se  sont 
réunis  en  groupes ,  et  par  continuité  de  substance  :  en 
incisant  alors  un  de  ces  goupes,  on  distingue  très  bien 
les  petits  points  jaunes  indicateurs  des  centres  de  chaque 
tubercule  isolé ,  et  la  zone  de  matière  grise  non  encore 
envahie  qui  les  entoure.  J'ai  essayé  de  donner  une  image 
de  ce  développement  des  tubercules  dans  la  figure  3 , 
planche       Au  bout  d''un  certain  temps,  l'envahisse- 


nable  :  puisqa'en  effet  les  tubercules  peuvent  indifféremment 
se  développer  dans  tous  les  organes ,  et  que  partout  c'est  dans 
l'intimité  de  leur  trame  qu'ils  prennent  naissance,  on  ne  voit 
pas  pourquoi  l'on  admettrait  que,  dans  le  poumon  ,  ce  sont  les 
vésicules  aériennes  qui  leur  servent  de  matrice.  Il  semble 
beaucoup  plus  conforme  à  la  vérité^  d'établir  que,  partout  où 
se  produit  du  tubercule ,  il  se  développe  dans  la  trame  même 
des  différens  organes ,  et  spécialement  dans  ce  tissu  cellulo- 
vasculaire  qui ,  pour  me  servir  d'une  expression  de  Bichat , 
est  le  canevas  commun  où  doivent  venir  également  se  déposer 
et  les  matériaux  ordinaires  des  nutx-itions  et  des  sécrétions  nor- 
males, et  les  élémens  morbides  des  nutritions  et  des  sécrétions 
anormales.  Il  sciait  fort  singulier  que,  tandis  que  partout 
ailleurs  la  matière  tuberculeuse  prend  naissance  dans  la  pro- 
fondeur môme  des  différentes  trames  organiques,  il  n'en  fût 
plus  de  même  dans  le  poumon  j  et  que  là  seulement,  contrai- 
rement à  tout  ce  qu'on  sait  d'ailleurs,  elle  ne  liit  autre  chose 
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ment  de  hi  matière  jaune  devient  complet,  et  le  groupe 
tout  entier  ne  forme  plus  qu'une  masse  homogène  d'un 
jaune  blanchâtre,  d'une  texture  un  peu  moins  ferme  et 
plus  humide  que  celle  des  cartilages  :  on  le  nomme  alors 
tubercule  jaune  cm,  ou  simplement  tubercule  cru. 
Lorsque  les  tubercules  miliaires  sont  un  peu  éloignés  les 
uns  des  autres,  chacun  d'eux  arrive  souvent  à  l'état  de 
tubercule  jaune  cru  sans  se  réunir  aux  autres ,  et  avant 
qu'il  ait  acquis  plus  de  volume  qu'un  grain  de  milleto 
Lorsqu'il  y  a  très  peu  de  tubercules ,  une  centaine  seu^- 
lement ,  par  exemple ,  ou  moins,  dans  chaque  poumon, 
ces  tubercules  isolés  acquièrent  quelquefois  la  grosseur 
d'un  noyau  de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une 
amande.  Il  est  très  rare  qu'ilspassent  ce  dernier  volumçj 
et  les  masses  tuberculeuses  crues  plus  volumineuses  que 


que  le  résultat  d'une  sécrétion  viciée  de  la  membrane  qui  tar 
pisse  les  dernières  extrémités  des  bronches.  On  a  bien  cité,  à  |a 
vérité,  quelques  exemples  de  matière  tuberculeuse  rencontrée 
dans  certaines  cavités  tapissées  par  des  membranes  muqueuses; 
on  dit  en  avoir  constaté  l'existence  daus  les  uretères  ,  dans  les 
trompes  deFallope  ;  j'ai  cité  moi-n»êrae  un  cas  dans  lequel  j'ai 
trouvé  chez  un  cheval  une  grosse  bronche  remplie  d'une  ma- 
tière cQséeuse  semblable  à  du  tubercule.  Mais  de  tels  cas  sont 
bien  r^res,  et  itS  ont  peut-être  besoin  d'êtres  revus  ^  pour  être 
définitivement  admis.  Qui  peut  en  effet  affirmer  qu'il  ne 
s'est  pas  trompé ,  lorsque ,  pour  combattre  une  opinion  qui 
repose  sur  des  faits  sans  cesse  observés ,  il  ne  peut  en  citer  qu'un 
nombre  beaucoup  plus  petit;  lorsque  surtout  il  cherche  de  nou- 
veau ceux-ci ,  sans  pouvoii-  les  retrouver.  Je  sais  bien  qu'il  y  a 
souvent  un  grami^  çojiipte  à  tenir  des  faits  exceptionnels,  mai? 
^;?po^e/^ftut-i|.qij'^ls.ayeiHçlé  cmisUtés.  .  Af'PML. 
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Von  rencontre  dans  les  poumons  sont  ordinairement  le 
produit  de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de. 
l'infiltration  tuberculeuse.  On  reconnaît,  en  général, 
que  les  tubercules  crus  isolés  n'ont  eu  qu'un  seul  noyau>) 
en  ce  qu'ils  conservent  leur  forme  obronde  ou  ovoïde 
primitive. 

Le  tissu  pulmonaire  est  ordinairement  parfaitement 
sain  et  crépitant  autour  des  tubercules ,  et  il  Test  d'au^ 
tant  plus  qu'ils  sont  plus  petits,  et  qu'on  les  exapiine 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  celle  de  leur  déve^ 
loppement. 

Granulations  miliaires  tuberculeuses.  Cette  variété 
rare  des  tubercules  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Bayle,  qui  a  été  trop  frappé  peut-être  par  les  caracr 
tères  très  saillansj  il  est  vrai,  qu'elle  présente,  et  qui  lui 
ont  fait  croire  qu'elle  coi^stiluait  une  production  acci- 
dentelle étrangère  aux  tubercules.  Les  granulations 
miliaires  ont  à  peu  près  la  grosseur  d'un  grain  de  millet; 
leur  forme  est  exactement  arrondie  ou  ovoïde  ;  elles  difr 
fèrent  en  outre  des  tubercules  ordinaires  par  l'uniformité 
de  leur  volume  et  leur  transparence  incolore.  Elles  sont 
ordinairement  disséminées  en  quantité  innombrable  dans 
rétendue  d'un  poumon  souvent  tout-à-fait  sain  d'ail- 
leurs, ou  d'une  grande  partie  de  cet  organe,  sans  qu'on 
en  trouve  pourtant  plusieurs  réunies  en  un  groupe. 
Quelquefois  cependant  elles  forment,  par  leur  rnultitvide 
dans  certains  poipts  et  leur  rapprochement ,  des  triasse^ 
ou  noyaux  ferrnes,  Lorsqu'on  incjse  ces  masses ,  on  disT 
tingue  chacune  de  ces  granulations  isolées^  et  séparées 
des  autres  par  un  tissu  cellulaire  touHirfait^aiu  ou  légè- 
rement infiltré  de  sérosité.    '  nofUiuo-: 
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Bayle  s'est  évidemment  trompé  en  regardant  ces  gra- 
nulations comme  une  espèce  de  production  accidentelle 
différente  des  tubercules ,  et  surtout  en  les  considérant 
comme  des  cartilages  accidentels (i )  ;  car^  si  son  opi- 
nion était  fondée,  on  les  verrait  quelquefois  passer  à 
rétat  osseux,  ce  qui  ne  s'est  jamais  vu.  En  les  exami- 
nant, au  contraire,  avec  attention,  on  peut  se  con- 
vaincre que  ces  granulations  se  transforment  en  tuber- 
cules jaunes  et  opaques.  Lors  même  qu'elles  sont  le  plus 
diaphanes  et  tout-à-fait  incolores ,  quelques  unes  pré- 
sentent une  légère  teinte  grisâtre  qui  ne  permet  plus  de 
les  distinguer  des  tubercules  miliaires  ordinaires  ,  ou  un 
reflet  opalin.  En  incisant  ces  dernières ,  on  trouve  au 
centre  un  point  jaune  et  opaque,  indice  non  équivoque 
du  commencemelit  de  leur  transformation  en  tubercules 
jaunes  crus.  Bayle  lui-même  cite  un  exemple  remar- 
quable de  ce  genre  (2). 

On  trouve  aussi,  dans  d'autres  cas,  des  poumons 
remplis  de  tubercules^  tous  très  petits  et  de  grosseur  à 
peu  près  égale,  mais  d'ailleurs  jaunes,  opaques,  et 
quelquefois  même  dans  un  état  de  ramollissement  déjà 

(1)  Ouv.  cité  y  p.  48. 

(2)  Ouv.  cité,  p.  i38,  obs.  4%  —  Chez  un  sujet  qui  toussait 
depuis  trois  ans ,  sans  altération  notable  de  la  santé ,  et  qui 
mourut  d'une  hémoptysie  foudroyante,  on  trouva  les  poumons 
K  pleins  de  granulations  miliaires  ou  lenticulaires  ,  dures  et 

«  résistantes  ,  demi-transparentes  et  d'un  blanc  luisant, 

«  qui  ressemblaient  à  de  petits  grains  de  grêle  5  il  y  avait  à 
«  leur  centre  un  petit  point  opaque  ,  noir  ou  blanc  ,  renfermé 
«  dans  uue  enveloppe  transparente  et  ferme.-» 

Ce  point  noir  émit  du  à  la  matière  uoire  pulmonaire  dont 
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bieu  prononcé.  Bayle  donne  encore  un  exemple  bien 
caractérisé  de  ce  genre  (i)  ;  et  quoiqu'il  a^/er tisse  de  ne 
pas  confondre  ces  tubercules  miliaires  avec  les  granu- 
lations, il  me  paraît  indubitable  qu'il  n'y  a  d'autre  dif- 
férence entre  les  uns  et  les  autres  que  celle  qui  existe 
entre  un  fruit  mûr  et  un  fruit  vert.  Les  granulations 
miliaires  ne  se  rencontrent  guère  d'ailleurs  que  dans  les 
poumons  où  il  existe  en  même  temps  d'autres  tubercules 
plus  volumineux  et  assez  avancés  pour  que  leur  carac- 
tère soit  incontestable . 

Le  développement  des  tubercules  dans  les  divers 
systèmes  d'organes  présente  encore  une  série  de  faits 
propres  à  prouver  que,  dans  leur  premier  état,  et  à  une 
époque  voisine  de  celle  de  leur  formation ,  ces  produc- 
tions accidentelles  sont  toujours  diaphanes  ou  demi- 
transparentes,  incolores  ou  légèrement  grises.  Les  gra- 
nulations tuberculeuses  que  l'on  observe  à  la  surface  de 
la  plèvre  et  du  péritoine  sont  quelquefois  incolores  et 
tout-à-fait  diaphanes ,  d'autres  fois  grises  et  seulement 
demi-transparentes.  Dans  l'un  et  l'autre  état,  elles  pré- 
sentent souvent  un  point  jaune  et  opaque  au  centre  ;  et 
quelquefois  enfin  on  les  trouve  converties  en  matière 
tuberculeuse  plus  ou  moins  ramollie.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  tous  ces  divers  degrés  de  développement  sur  la 


nous  aurons  occasion  de  parler  ailleurs.  Quant  au  point  blanc, 
il  était  évidemment,  ainsi  que  le  commencement  d'opacité  des 
granulations l'indice  de  leur  passage  à  l'état  de  tubercules 
jaunes  et  opaques.  iVo/e  de  r auteur, 

(0  Ouvrag.  cité  y  p.  196,  obs.  16". 
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même  membrane.  Les  ulcères  que  l'on  rencontre  si 
souvent  dans  les  intestins  des  phihisiques  présentent  or- 
dinairement dans  leur  fond  des  tubercules  miliaires  qui 
offrent  les  mêmes  variétés  de  couleur  et  de  transparence. 
Le  tissu  des  glandes  lymphatiques  qui  contiennent  des 
tubercules  offre,  autour  de  ces  productions,  une 
légère  demi-transparence  et  une  teinte  d^un  gris  de  perle, 
indice  non  équivoque  de  la  tranformation  prochaine  et 
complète  de  la  glande  en  matière  tuberculeuse.  Enfin 
Bayle  a  trouvé  la  rate  remplie  de  petits  corps  grisâtres 
qu'il  regarde  lui-même  comme  des  tubercules  (Ouu.  cité, 

p,  iB4j  Obs.  12,  )  (i). 


(i)  MM.  Andral  et  Chomel  ont  nié  les  premiers  cette  identité 
des  granulations  des  autres  organes  avec  celles  du  poumon. 
M.  Chomel  ne  dit  pas  pourquoi,  et  se  contente  d'affirmer 
qu'elles  n^ont  rien  de  commun  que  le  nom  (Dict.  de  me'd., 
t.  X,  art.  Granulation  ).  M.  Andral  ayant  essayé  de  prouver 
que  les  granulations  pulmonaires  n'étaient  que  des  vésicules 
aériennes  indurées  ,  hypertrophiées  (  Cliniq.  médic, ,  t.  m,  ) 
a  été  amené  à  demander  sérieusement  si  l'on  a  vu  des  gra- 
nulations semblables  dans  ips  autres  organes,  et  en  particulier 
çjans  le  tissu  cellulaire  sous  muquçux  et  sous  séreux.  Sui- 
vant lui,  on  ne  trouve  d'apparences  de  granulations  qu'à 
la  surface  libre  des  séreuses  ot  des  muqueuses,  et  ce  sont,  dans 
le  premier  cas  ,  des  rudimens  de  fausses-membranes,  dans  le 
second,  des  follicules  hypertrophiés  (  Précis  d'Anat.  pathoL, 
t.  I,  p.  4ii).  Il  est,  je  crois,  inutile  de  discuter  sur  des  faits  que 
chacun  peut  si  facilement  vérifier.  Tl  suffit  de  remarquer  qu'on 
trouve  des  granulations  dans  des  ulcérations  intestinales  avec 
destruction  complète  de  la  muqueuse,  et  que  celles  qu'on  ob- 
serve à  la  surface  libre  des  séreuses  sont  toujours  logées  dans 
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L'erreur  de  Bayle  à  cet  égard  vient  surtout  de  cç 
qu'il  n'avait  pas  assez  distingué  le  tissu  gris  et  derai^ 
transparent  qui  constitue  les  tubercules  à  leur  état  de 
crudité.  Plusieurs  de  ses  observations^  et  entre  autres 
les  6%  12%  iS"  et  2^"  bis,  montrent  cependant  qu'il 
l'avait  entrevue,  mais  sans  se  rendre  un  compte  bien 
exact  des  rapports  et  des  différences  qui  pouvaient 
exister  entre  cette  matière  grise  demi-transparente  et 

l'épaisseur  d'une  fausse  membrane ,  ce  qui,  dans  l'hypothèse  de 
M.  Andral ,  forcerait  d'admettre  que  des  follicules  muqueux 
peuvent  exister  sans  membrane  muqueuse,  et  que  des  rudiraens 
de  fausses  membranes  peuvent  être  renfermés  dans  d'autres 
membranes.  M.  L, 

Tout  ce  que  j'ai  établi ,  et  tout  ce  que  je  soutiens  encore, 
c'est  qu'on  ^  trop  légèrement  assimilé  aux  granulations  pulmo- 
naires d'autres  lésions  qui  ne  pouvaient  et  ne  devaient  en  être 
rapprochées  que  sous  le  rapport  de  la  forme.  Je  reste  eon- 
yamcu  qu'on  a  souvent  décrit  sous  ce  nom,  dans  les  intestins, 
de  simples  follicules  devenus  plus  apparens  que  de  coutume  , 
et  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à  la  surface  libre 
de  la  membrane  muqueuse.  Je  crois  encore  que,  sui-  les  mem- 
branes séreuses  enflammées  d'une  manière  chronique  ,  et  spé-r 
cialement  sur  le  péritoine,  les  fausses  membranes  commencent 
souvent  à  apparaître  sous  forme  de  petits  grains,  isolés  les 
uns  des  autres,  et  que  ces  grains  ont  été  à  tort  regai  dés  comme 
de  même  nature  que  les  granulations  du  poumon.  Il  n'est  pas 
rare  de  trouver  de  semblables  grains  sur  les  parois  des  ventri- 
cules cérébraux ,  dans  les  cas  de  méningite  chronique  j  et  cette 
circonstance  pathologique  ,  pour  le  dire  en  passant,  me  parait 
établir  au  moins  une  analogie  entre  la  membrane  qui  tapisse 
l'mtéricur  des  ventricules cérébaux ,  et  les  membranes  séreuses. 
Tout çela  posé  et  bien  établi,  je  ne  prétends  pas  nier  q^ie,  dane 


28  HISTOIRE  DES  TUBERCULES. 

les  tubercules  jaunes  et  opaques.  Il  est  d'ailleurs  à  re- 
marquer que  toutes  les  productions  accidentelles  qui 
n'ont  point  d'analogues  dans  les  tissus  naturels  de  l'é- 
conomie animale,  présentent  dans  leur  premier  état  la 
même  demi-transparence ,  plus  ou  moins  incolore,  et 
une  égale  dureté  :  les  mélanoses  sont  les  seules  que  je 
n'aie  pas  trouvées  dans  cet  état.  Cette  matière  lardacée 
des  anciens,  qui  ne  présente  que  de  légères  différences 


plusieurs  organes,  on  n'ait  observé  un  produit  morbide  parti- 
culier semblable  à  celui  que  Bayle  a  décrit ,  dans  le  poumon , 
sous  le  nom  de  granulation  y  et  j'établis  volontiei'S  que  cette 
granulation  précède  souvent,  sinon  constamment,  le  dévelop- 
pement de  la  matière  tuberculeuse.  Mais  ce  qui  me  semble 
vrai  aujourd'hui,  comme  à  l'époque  où  pour  la  première  fois 
j'ai  publié  le  résultat  de  mes  recherches  sur  ce  sujet ,  c'est  que 
la  lésion  que  Bayle  a  décrite  sous  le  nom  de  granulation,  n'est 
souvent  autre  chose  qu'une  fraction  de  lobule  pulmonaire  frap- 
pée d'induration  grise  par  suite  d'un  travail  d'inflammation  dont 
ellea  été  le  siège.  Il  est  très  facile  de  suivre,  dans  bien  des  cas,  les 
différentes  phases  par  laquelle  passe  le  tissu  du  poumon  pour 
arriver  à  cet  aspect  qui  a  fait  croire  à  l'existence  d'un  produit 
accidentel  tout  spécial.  On  voit  d'abord ,  disséminés  au  sein 
d'un  certain  nombre  de  lobules,  des  points  rouges  ,  simplement 
hypérémiésj  d'autres  points  sont  rouges  aussi,  et  de  plus  ils 
sont  devenus  friables  et  imperméables  à  l'air  ;  d'autres  enfin  of- 
frant la  couleur  grise  et  l'état  d'induration  qui  appartiennent 
à  la  phlegmasie  chronique.  Qui  ne  voit  que  ces  altérations  diver- 
ses ne  sont  que  des  degrés  différons  d'un  état  morbide  de  même 
nature,  et  que,  si  la  fi-action  de  lobule  hépatisée  en  rouge  ne 
peut  pas  être  appelée  un  produit  accidentel ,  il  n'y  a  non  plus 
aucune  raison  pour  accorder  ce  nom  à  cette  même  fraction  de 
lobule  devenue  grise  et  dure?  Andral. 
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pour  chaque  espèce  de  productions  accidentelles,  se- 
rait-elle pour  elles  ce  que  le  jaune  de  l'œuf  est  au 
poulet ,  ce  que  la  gelée  tnimale  primitive  est  aux  or- 
ganes qui  s'y  développent,  c'est-à-dire  une  sorte  de 
matrice  destinée  à  recevoir  des  matériaux  étrangers  à 
l'organisation  normale ,  el  produits  par  une  altération 
de  la  nutrition  ? 

Outre  les  degrés  de  dévebppement  que  nous  venons 
de  décrire,  quelques  causes  accidentelles  peuvent  faire 
varier  la  couleur  des  tube;cules  :  l'ictère  les  jaunit, 
surtout  à  leur  surface  :  cela  ;e  remarque  particulière- 
ment dans  les  tubercules  du  oie.  Lorsque  la  gangrène 
se  développe  dans  leur  voisiiage ,  elle  leur  donne  une 
teinte  brunâtre  ou  d'un  brui  sale.  La  matière  noire 
pulmonaire  les  souille  quelqiefois  par  endroits,  et 
mêle  quelques  points  noirs  01  gris  à  leur  blancheur 
jaunâtre. 

Il  est  même  probable  que  la  caileur  grise  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  dans  son  premier  état  de  crudité 
transparente  est  également  due  ei  partie  au  mélange 
d'une  petite  quantité  de  la  même  nruière  noire  pulmo- 
naire. J'ai  cru  remarquer  que  les  iijQts  chez  lesquels 
on  trouve  les  granulations  miliaires  \ei.  plus  transpa- 
rentes sont  ceux  dont  les  poumons  coitieinent  le  moins 
de  matière  noire.  Les  tubercules  miliaires  soit  demi- 
transparens,  soit  déjà  jaunes  et  opaques,  pïsentent  en 
outre  vers  leur  centre  un  petit  point  noir  foiné  par  la 
même  matière ,  et  qui  disparaît  ordinairement  mesure 
que  le  tubercule  grossit.  Cet  accident  ne  doit>as  être 
confondu  avec  les  mélanoses  du  poumon ,  comie  nous 
le  montrerons  en  parlant  de  celte  affection.  Nouayons 
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déjà  dit,  en  parlant  des  affections  des  glandes  bron- 
chiques, que  les  tubercules  qui  s'y  développent  pré- 
sentent souvent,  lorsqu'on  les  incise ,  une  Irainée  de 
noir  qui ,  semblable  à  l'onbre  figurée  par  le  crayon 
d'un  dessinateur,  est  très  ftnoée  par  endfoîts,  s'étend 
en  disséminant  les  points  qui  la  composent ,  et  finit  en 
mourant. 

Lorsqu'il  y  a  un  grand  nDmbte  de  tubercules,  même 
très  petits,  dans  un  pouuon  ,  la  mort  survient  quel- 
quefois avant  qu'*aucun  dèujt  soit  arrivé  à  un  degré  de 
ramollissement  tel  que  li  matière  tuberculeuse  ait  pu 
s'ouvrir  un  passage  dan  les  bronches ,  et  donner  lieu 
à  une  excavation  uicérrtise  -,  mais  ce  cas  est  fort  rare , 
et  ne  se  voit  guère  sans  qu'il  existe,  outre  la  phihisie, 
quelque  autre  affectionégalement  grave,  ou  capable  au 
inoîns  de  hâtet  la  mof . 

Infiltration  tuberdeuse  grise.  Cette  infiltration  se 
forme  fréqnemmentautour  des  excavations  tubercu- 
leuses. On  la  voitaussi  se  développer  primitivement 
dans  des  poumon'  qni  ne  contiennent  pas  encore  de 
tubercules  5  mais  cas  est  extrêmement  rare.  Quel- 
quefois cependpn  des  masses  tuberculeuses  d'un  grand 
volume  se  foi^neit  par  suite  d'une  semblable  imprégna- 
tion ou  inf  ^raljon  de  matière  tuberculeuse  au  premier 
degré  ou  ^emî-transparente ,  et  sans  développement 
préalablf<îe  tubercules  mîliaires.  Le  tissu  pulmonaire 
ainsi  ecorgé  est  dense,  humide,  tout-à^fait  imper- 
méablf-i  l'air ^  d'une  couleur  grise  plus  ou  moins  fon- 
cée; .  lorsqu'on  le  coupe  en  tranches  minces,  les 
lamefcnlevées,  presque  aussi  fermes  qu'un  cartilage, 
l^résttetit  utife  surface  lisse  et  polie  ^  et  une  texture 
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hoinogène  clans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien  rks 
aréoles  pulmonaires.  A  mesure  que  ces  indurations 
passent  à  l'état  de  tubercules  crus,  on  y  voit  se  déve- 
lopper une  quantité  de  petits  points  jaunes  et  opaques 
qui,  en  se  multipliant  et  en  grossissant,  finissent  par 
envahir  la  totalité  de  la  portion  endurcie ,  et  la  trans- 
former en  infiltration  tuberculeuse  jaune  crue.  Cette 
infiltration  tuberculeuse  grise  a  été  prise ,  dans  ces  der- 
niers temps,  par  des  observateurs  trop  peu  exercés, 
pour  la  péripneumonie  chronique.  Nous  exposerons 
lout-à-l'heure  les  caractères  anatomiques  par  lesquels 
elle  diffère  de  l'inflammation. 

Infiltration  tuberculeuse  gélatiniforme .  On  rencontre 
très  souvent  entre  les  tubercules  miliaires  une  infiltration 
ordinairement  peu  étendue,  formée  par  tme  matière 
très  humide  plutôt  que  liquide  j  incolore  ou  légèrement 
sanguinolente ,  et  qui  a  Taspect  d'une  belle  gelée  plutôt 
que  celui  de  la  sérosité.  On  serait  tenté  quelquefois  de 
croire  que  ce  n'est  qu'un  œdème  formé  par  une  lymphe 
très  visqueuse  ;  mais  cette  infiltration  diffère  de  l'œdème 
du  poumon ,  en  ce  qu'on  n'y  distingue  presque  plus  ou 
plus  du  tout  les  cellules  aériennes ,  qui  paraissent  fon- 
dues en  gelée.  Peu  à  peu  celle  matière  acquiert  plus  de 
consistance,  et  se  transforme  par  des  degrés  insensibles 
en  celle  que  nous  venons  de  décrire  ci-dessus.  Dans  les 
endroits  mêmes  où  elle  a  le  plus  de  transparence  et  de 
liquidité  j  on  remarque  souvent  de  petits  points  jaunes 
évidemment  tuberculeux ,  et  enfin,  comme  pour  l'infil- 
tration grisC;,  tous  les  degrés  de  la  conversion  en  matière 
tuberculeuse  jaune  crue.  Je  pense  donc  que  cette  matière 
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gélatîniforme  n'est  autre  chose  qu'une  variété  de  k 
matière  tuberculeuse  demi-iransparen te  et  grise.  Cette 
matière  a  été  encore  prise  récemment  pour  un  produit 
d'inflammation  chronique. 

La  transformation  de  l'infiltration  tuberculeuse  grise 
et  gélatiniforme  en  matière  jaune  crue  est  quelquefois 
tellement  rapide  qu'on  ne  trouve  plus  aucune  trace 
de  ces  deux  matières  primitives  dans  des  poumons  qui 
présentent  des  masses  tuberculeuses  jaunes  crues  très 
volumineuses ,  et  évidemment  produites  par  l'infiltra- 
tion ,  et  non  pas  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 
tubercules  miliaires.  Cette  variété  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse se  présente  sous  la  forme  suivante  :  on  trouve 
çà  et  là  dans  le  poumon  des  masses  tuberculeuses  d'un 
blanc  jaunâtre,  beaucoup  plus  pâles,  plus  ternes  et 
moins  distinctes  de  la  substance  du  poumon  que  les 
tubercules  crus  ordinaires.  Ces  masses  sont  irrégulières, 
anguleuses,  et  n'ont  jamais  la  forme  à  peu  près  arrondie 
des  tubercules  ordinaires.  Elles  paraissent^  comme  la 
variété  décrite  dans  le  paragraphe  précédent,  et  la  ma- 
tière grise  diffuse  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  être  le 
résultat  d'une  espèce  d'infiltration  de  la  matière  tuber- 
culeuse dans  le  tissu  pulmonaire  ;  tandis  que  les  tuber- 
cules arrondis  sont  des  corps  étrangers,  qui  repoussent 
et  refoulent  le  tissu  du  poumon  dans  tous  les  sens  plu- 
tôt qu'ils  ne  le  pénètrent.  Ces  masses  occupent  quel- 
quefois une  partie  considérable  d'un  lobe  j  mais  lors 
même  qu'elles  arrivent  jusqu'à  la  surface  du  poumon , 
elles  n'y  font  point  saillie ,  et  n'en  allèrent  nullement  la 
forme  j  en  se  développant^  elles  prennent  la  couleur  jaune 
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jaune  des  autres  mbercules^  et  finissent  par  se  ranfioliir 
de  la  même  manière  (i). 

De  quelque  manière  que  les  tubercules  crus  se"  soient 
formés,  ils  finissent,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 


(i)  Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'état  premier  des  tuber- 
cules et  leur  mode  de  développement  est  contesté  par  quelques 
observateurs.  Les  recherches  deMM.  Magendie  {Journal de phy- 
siologie,  t.  1,  1821),  Cruveilhier  {Médec.  pmt.  éclairée  par 
Vanat.  pathoL,  1821  ,  et  Nouvelle  biblioth.  méd.,  septembre 
et  novembre  1826),  kndraXK  Clùiiq.  méd.,  t.  ni  j  Dict.  de 
Méd. ,  t.  XVI  ,  art.  Phthùie,et  t.  xx  ,  art.  Tubercule-,  Pré- 
cis d'anat.  pathoL,  t.  i  et  n.),  Lombard  (  Essai  sur  les  tuber- 
cules. Thèses  de  la  Faculté  de  Médec.  de  Paris,  année  1827  , 
n°  178,)  A.  Boulland  (Recherch.  histor.  sur  les  tiss.  accident, 
sans  analog.  ,  Journal  des  progrès,  etc.,  vol.  iv,  1827),  ten- 
dent à  établir  qu'au  lieu  d'être  une  production  accidentelle 
jouissant  d'une  vie  propre  et  se  développant  par  intus-mscep- 
tion  à  la  manière  des  tissus  organisés ,  le  tubercule  est  le  résul- 
tat d'une  sécrétion  morbide,  un  pus  d'une  nature  particulière, 
un  produit  inorganique  qui  se  développe  ^diV  juxta  position) 
que  ce  tubercule  ,  originairement  liquide  ,  se  concrète  aussitôt 
de  telle  sorte  que  la  première  forme  sous  laquelle  on  le  saisisse 
ordinairement  est  celle  de  petits  grains  arrondis,  friables, 
opaques  et  jaunâtres,  isolés  ou  groupés,  enkystés  ou  libres,  qui 
se  ramollissent  de  nouveau  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  qu'au  lieu  de  se  ramollir  singulièrement  du  centre  à  la 
circonférence ,  le  tubercule  se  ramollit  indifféremment  dans 
tous  les  points  de  son  étendue,  et  que  ce  ramollissement  est  le 
résultat  d'une  nouvelle  sécrétion  purulente  déterminée  par  le 
seul  fait  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'organisme; 
qu'il  n'y  a  point  de  tubercule  gris,  elquece qu'on  a  prispour  tel 
n'est  qu'une  forme  de  phlegmasie  chronique,  ime  simple  hy- 
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long,  el  dont  la  dnr(;e  paraît  tnis  variable^  par  se  ra- 
mollir et  se  liquéfier.  Ce  ramollissement  commence 
vers  le  centre  de  chaque  masse ,  où  la  matière  tuber- 
culeuse devient  de  jour  en  jour  plus  molle  et  plus  hu- 


pertrophie  des  tissus  normaux,  au  milieu  de  laquelle  se  déve- 
loppe souvent,  mais  non  nécessairement  ^  du  vrai  tubercule  j 
que  la  sécrétion  tuberculeuse  a  lieu,  comme  toutes  les  sécrétions 
possibles,  sous  l'influence  d'une  congestion  sânflfuine active,  et 
peut,  comme  celle  du  pus,  succéder  à  une  inflammation  locale 
ou  à  une  irritation  mécanique  j  que  néanmoins  elle  a  lieu  le  plus 
ordinairement  en  vertu  d'une  prédisposition  générale,  acquise 
ou  congénitale  ,  prédisposition  qui  semble  être  à  sou  tour,  au 
moins  le  plus  souvent  j  le  résultat  d'une  altération  des  liquides; 
enfin  que  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  le  plus  fréquent,  sinon 
le  siège  exclusif,  de  la  sécrétion  tuberculeuse. 

Il  serait  trop  long  et  d'ailleurs  superflu  (  quelques-uns  des 
ouvrages  où  ils  sont  exposés  étant  aux  mains  de  tout  le  monde  ) 
de  rapporter  ici  les  faits  plus  ou  moins  contestables  sur  lesquels 
repose  celte  théorie  assez  spécieuse  de  la  luherculisation  , 
théorie  qui  n'est  au  fond  qu'une  paraphrase  de  celle  de  M .  Brous- 
sais.  Je  remarquerai  seulement  que,  si  l'on  rejette  la  matière  lu- 
-herculeuse  grise,  et  si  on  la  considère  comme  une  simple  hy- 
pertrophie des  tissus  succédant  à  une  phlegmasie  chronique, 
il  faut  du  moiils  admettre  que  cette  hypertrophie  précède  né- 
cessairemenL  le  développement  des  tubercules  jaunes ,  ou  re- 
pousser alors  l'une  des  inductions  les  plus  légitimes  qu'on  ait 
pu  tirer  en  analomie  pathologique.  Il  faut  admettre  aussi  (ce 
qui  me  paraît  contraire  à  toute  bonne  observation  )  qu'en  aug- 
mentant simplement  de  volume,  un  tissu  peut  se  dénaturer  au 
point  dcnepréscnlcraucuneti  ace  de  son  organisation  primitive. 
,    D'autres  observateurs,  sans  repousser  ainsi  tout  ce  que  Bayle, 
Luënnec,  M.  JL-ouis,  el  antres,  avaient  cru  avoir  conslalé,  se 
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niide,  cnpéiforme  ou  au  moins  onctueuse  au  toucher 
comme  un  fromage  mou,  puis  acquiert  la  viscosité  et 
la  liquidité  du  pus.  Le  ramollisse  ment  gagne  peu  à  peu 
la  circonférence,  et  devient  enfin  complet. 

Dans  cet  étal,  la  matière  tuberculeuse  peut  se  pré- 


soiit  contentés  de  dire  que  le  tubercule  gris  n'était  pas  le  pre- 
mier degré  du  tubercule  jaune,  que  c'en  était  déjà  le  second  ; 
et  qu'avant  lui  on  trouvait,  dans  le  lieu  où  devait  plus  tar^  se 
développer  un  tubercule,  un  corpuscule  rouge  ou  rouge  jau- 
ndtre,  du  quart  du  volume  1,  ou  tout  au  plus  du  volume  d'un 
grain  de  millet,  résistant,  assez  ferme,  s'écrasant  ou  plutôt 
s'aplatissant  sous  l'ongle  sans  laisser  écouler  de  liquide,  et  le- 
nabt  au  tissu  environnant  par  une  foule  de  filamens  celluleu.v 
ou  vasculaires  qui  forment  autour  de  lui  une  sorte  de  loinen- 
tum.  Suivant  M.  Piochoux,  qui  a  décrit  avec  le  plus  de  soin 
ces  corpuscules  rougeâtres,  que  M.  Dalmasonne  avait  déjà  in- 
diqués avant  lui  {Reperl.  di  medic.  etc.,  Taurin.,  nov.  1826), 
c'est  à  leur  centre  qu'apparaît  la  première  trace  du  tubercule 
gris,  et  que  commence  plus  tard  le  ramollissement  du  tuber- 
cule jaune.  L'entourage  tomcntcux  de  ces  tubercules  naissans, 
dans  lesquels  on  n'aperçoit  déjà  plus  de  traces  d'organisation, 
les  espèces  de  radicules  qui  les  unissent  au  tissu  dans  lequel  ils  se 
sont  développés  ,  annoncent  qu'ils  sont  le  résultat  d'un  travail 
organique,  en  vertu  duquel,  en  même  temps  que  de  nouveaux 
matériaux  ont  été  incorporés  dans  le  tissu  normal ,  la  trame 
primitive  de  ce  tissu  a  disparu;  en  d'autres  termes,  qu'il  y  a  en 
disparition  réelle  ou  plutôt  remplacement  de  ce  tissu  ^  et  non 
simple  refoulement  (V.  Bull,  univers.  desScien.,  août  iH^.g; 
sect.  ni).M.Ptochoux  paraît  dispose  à  conclurede  ses  rccherclies, 
que  le  tubercule  n'est  ni  une  production  accidentelle  ni  une 
matière  sécrétée,  mais  bien  une  dégénérescence  ou  transforma- 
lion  d'un  tissu  sain  en  un  tissu  morbide.  C'est  une  troisième 
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senter  sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  elle  res- 
semble à  un  pus  épais,  mais  inodore  et  plus  jaune  que 
les  tubercules  crus;  tantôt  elle  est  séparée  en  deux  par- 
ties, l'une  très  liquide,  plus  ou  moins  transparente  et 
incolore,  à  moins  qu'elle  ne  soit  souillée  de  sang,  ce  qui 
est  très  rarej  l'autre  opaque  et  de  consistance  de  fromage 


théorie  de  la  tuberculisation  tout  aussi  spécieuse  qvte  la  précé- 
dente. 

Une  quatrième  théorie  que  Laënnec  n'a  pas  cru  convenable 
de  mentionner  ,  quoiqu'il  l'a  connût  bien ,  est  celle  du  méde- 
cin anglais  J.  Baron,  de  l'œuvre  duquel  madame  Boivin  nous 
a  donné  une  traduction  [Recherches  ,  Observations  et  Expé- 
riences sur  le  développement  des  maladies  tuberculeuses; 
Paris ,  i8a5},  et  qui  veut  que  le  tubercule  soit  à  son  origine 
une  vésicule  transparente,  unehydatide.  Cette  opinion, en  effet, 
dénote  unhomme  peu  versé  dans  les  recherches  d'anatomie  pa- 
thologique, qui  a  fait  ses  observations  dans  les  abattoirs  beaucoup 
plus  que  dans  les  amphitéâtres ,  et  qui  n'a  pas  su  démêler, 
dans  une  complication  de  deux  altérations  assez  fréquentes 
chez  les  animaux,  la  marche  et  le  développement  propre  à 
chacune  d'elles.  Il  n'est ,  au  reste ,  qu'un  seul  anatomiste  de 
profession  qui  ait  paru  l'adopter;  et  c'est  aussi  un  homme 
qui  a  examiné  beaucoup  plus  de  cadavres  d'animaux  que  de 
cadavres  humains  (  Duput  ,  de  Vy4j[/'cct.  luherc.  vulg.  ap- 
pelée Morve  ,  etc.  Paris  ,  1817).  Encore  le  professeur  d'Alfort 
s'est- il  tenu  dans  une  grande  réserve,  puisqu'il  se  contente  de 
dire  qu'il  a  trouvé  réunis  sur  les  mêmes  sujets,  et  souvent  dans 
le  même  viscère  ,  des  tubercules  et  des  hydatides ,  et  qu'il  a 
vu  quelquefois  dans  des  kystes  qui  contenaient  des  hydatides 
des  commencemer.s  de  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  ce 
qui  donnerait  h  penser  que  l'une  peut  venir  après  Vautre. 

M.L. 
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mou  et  friable.  Dans  ce  dernier  état  ^  qui  se  rencontre 
particulièrement  chez  les  sujets  scrophuleux,  elle  res- 
semble souvent  ton.  '  fait  à  du  petit-lait  dans  lequel 
nag^eraient  des  fragmens  de  matière  caséeuse. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse  est  complètement 
ramollie,  elle  s'ouvre  un  passage  dans  quelqu'un  des 
tuyaux  bronchiques  les  plus  voisins.  Cette  ouverture 
élant  plus  étroite  que  l'excavation  avec  laquelle  elle 
communique  ;  l^ine  et  l'autre  restent  nécessairement 
fistuleuses  ,  même  après  l'évacuation  complète  de  la 
matière  tuberculeuse  (i). 

Il  est  extrêmement  rare  de  ne  trouver,  dans  un  pou- 
mon ainsi  affecté,  qu'une  excavation  unique.  Le  plus 
souvent  ces  excavations  sont  entourées  de  tubercules 
crus  et  de  tubercules  miliaires  qui  se  ramollissent  suc- 
cessivement, viennent  s'ouvrir  dans  l'excavation  prin^ 


(i)  Lorsque  les  excavations  tuberculeuses  sont  très  voisines 
(les  parois  thoraciques,  elles  peuvent,  en  même  temps  qu'elles 
s'ouvrent  dans  les  bronches^  communiquer  encore  à  l'extérieur 
d'une  autre  manière.  J'ai  vu  eflectivement  un  individu  chez 
lequel  une  fistule  ,  qui  avait  pour  siège  un  espace  intercostal , 
conduisait  dans  une  vaste  caverne,  dont  la  pai'oi  antérieure 
était  formée  par  du  tissu  cellulaire  condensé  et  par  les  côtes 
elles-mêmes:  cet  individu  vécut  plusieurs  mois  avec  cette  fis- 
tule, à  travers  laquelle  on  entendait  l'air  s'échapper  en  sifflant 
pendant  les  mouvemens  de  la  respiration. 

M.  Voisin  ,  ancien  interne  à  l'hôpital  Saint-Louis  ,  a  publié 
dans  la  Rci'uc  médicale  (juillet  i83i  )  l'observation  d'un 
phthisique  chez  lequel  une  caverne  communiquait  aussi  à  l'ex- 
térieur ,  au  moyen  d'un  trajet  fistulcux  (£ui  s'ouvrait  au- 
dessus  de  la  clavicule  du  côté  correspondant.  Andral. 
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rÀpiûe,  et  forment  les  anfractuosilés  que  l'on  y  l  eniarque 
communément,  et  qui,  dans  quelques  cas,  se  propa- 
g.eiit  de  proche  en  proche  jusqu'aux  extrémilés  du 
poumon. 

Des  brides  ou  colonnes  de  tissu  pulmonaire  condensé, 
et  ordinairement  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  tra- 
versent souvent  ces  excavations,  et  présentent  quelque 
ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  des  ventricules 
du  cœur  planche  i'")  :  elles  sont  plus  minces  vers 
leur  miUeu  qu'à  leurs  extrémités. 

Ces  colonnes  ont  été  souvent  prises  pour  des  vais- 
seauX;,  et  je  crois  que  Bayle  lui-même  est  tombé  quel- 
quefois dans  cette  erreur  ;  car  il  dit  (oiw.  ciié j  p.  24) 
que  les  excavations  tuberculeuses  sont  souvent  traver- 
sées par  des  vaisseaux 3  et  ce  cas,  au  contraire,  m'a  tou- 
jours paru  très  rare.  Je  n'ai  même  jamais  trouvé  un 
vaisseau  sanguin  d'un  certain  volume  dans  Tintérieur 
des  brides  dont  il  s^agit.  L'ouvrage  de  Bayle  n'en  offre 
non  plus  aucun  exemple,  et  je  me  souviens  seulement 
de  lui  avoir  ouï  dire  qu'il  avait  trouvé,  à  l'ouverture 
d'un  phlhisiquemort  d'une  hémoptysie  foudroyante,  un 
vaisseau  pulmonaire  traversant  une  vaste  excavalion, 
et  présentant,  vers  le  milieu  de  son  trajet,  une  rupture 
qui  avait  donné  lieu  à  l'hémorragie  à  laquelle  avait 
succombé  le  malade. 

Dans  les  cas  assez  rares  où  j'ai  rencontré  des  vais- 
seaux sanguins  dans  l'intérieur  de  ces  colonnes ils  n'en 
formaient  qu'une  partie,  et  ils  y  étaient  presque  tou- 
jours oblitérés.  Communément  même,  on  ne  peut  les 
suivre  qu'à  une  petite  dislance  du  poini  par  lequel  ils 
pénètrent  dans  les  colonnçs  3  un  peu  plus  loin ,  ils  se 
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confondent  entièrement  avec  le  tissu  pulmonaire  infiltré 
de  matière  tuberculeuse. 

Il  semble  que  la  matière  tuberculeuse,  en  se  déve- 
loppant, écarte  et  déjette  ordinairement  les  vaisseaux 
sanguins,  car  on  en  trouve  souvent  de  très  gros,  ram- 
pant le  long  des  parois  des  cavernes  et  en  faisant  im- 
médiatement partie.  Ces  vaisseaux  sont  ordinairement 
aplatis  ;  il  est  rare  qu'ils  soient  oblitérés  ;  mais  celles  de 
leurs  ramifications  qui  se  dirigent  vers  l'excavation  ou 
vers  les  masses  tuberculeuses  le  sont  évidemment,  et 
en  injectant  avec  précaution  un  liquide  coloré  dans  ces 
vaisseaux,  on  ne  le  fait  point  pénétrer  dans  l'excava-^ 
tion.  Le  docteur  Baillie  {Anat.pathol.  trad.  de  l'anglais. 
Paris^  ï8o3,  p.  66)  avait  déjà  fait  cette  observation.  Le 
docteur  Starck,  cité  par  le  même  auteur ,  paraît  avoir 
trouvé  les  mêmes  extrémités  vasculaires  oblitérées  par 
du  sang  coagulé  (i). 

Les  ramifications  bronchiques,  au  contraire,  parais- 
sent être  ordinairement  plutôt  enveloppées  qu'écarfcéefî 
par  la  matière  tuberculeuse,  et  il  paraît  aussi  que  la 
compression  qu'elles  en  éprouvent  les  détruit  prouipie- 


(0  Bien  qu'effectivement,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
les  vaisseaux  contenus  dans  les  bridesqui  traversenties  c;)vei.'ncs 
soient  obliléréi,  et  qu'ils  puissent  se  rompre  sans  dc/incr  liçii 
à  une  liéiuorragie  considérable,  il  y  a  à  ceUn  l  ègle  des  excep- 
tions moins  rares  que  ne  l'admet  ici  Laënnec  ;  et  il  y  a  ijeu  de 
s'étonner  qu.c,  dans  le  CQurs  de  ses  longues  observations,  il  n'ait 
jamais  rencontré  dans  ces  brides  des  vaisscoux  mnf^nms  d'un 
certain  volume,  ainsi  qu'il  s'exprime,  et  qu'il  n'ait  jamais  vu 
d'hémoptysie  produite  par  cette  cause.  Pour  ma  part ,  j'en  ai 
observé  quelques  exemples  :  c'était  chez  drs  i.lilhibiqnes  qui , 
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ment;  car  on  ne  dislingue  presque  jamais  de  bronches 
dans  les  masses  tuberculeuses ^  et  cependant  il  est  très 
rare  de  trouver  une  excavation ,  même  très  petite ,  dans 
laquelle  ne  viennent  s'ouvrir  un  ou  plusieurs  tuyaux 
bronchiques  de  différens  diamètres^  et  dans  une  direc- 
tion telle  qu'il  est  évident  que  leurs  tubes  se  prolon- 
geaient primitivement  à  travers  la  matière  tubercu- 
leuse. Presque  jamais  ces  tuyaux  ne  sont  ouverts  par 
le  côté;  ils  sont  coupés  net  au  niveau  des  parois  de 
l'excavation. 

A  mesure  qu'une  excavation  commence  à  se  vider  ; 
ses  parois  se  revêtent  d'une  sorte  de  fausse  membrane , 
mince,  égale,  d'un  blanc  presque  entièrement  opaque^ 
d'une  consistance  assez  molle  et  presque  friable,  que  l'on 
enlève  facilement  en  raclant  avec  le  scalpel.  Cette  mem- 
brane est  ordinairement  complète ,  et  tapisse  la  totalité 
des  parois  de  l'excavation.  Quelquefois  cependant  on 
trouve  à  sa  place  une  exsudation  pseudo-membraneuse 
moins  épaisse ,  plus  transparente  ^  moins  friable ,  plus 
intimement  adhérente  aux  parois  de  l'excavation,  et  qui 
niî  les  tapisse  ordinairement  que  par  endroits  :  si  on  la 


déjà  parvenus  à  la  dernière  période  de  leur  maladie,  avaient 
été  rapidement  emportés  par  une  hémoptysie  très  abondante  j 
ils  avaient  tout-à-coup  rejeté  des  flots  de  sang,  et  ils  avaient 
expiré.  Ce  sont  des  cas  semblables  à  celui  qui  avait  été  raconté 
h  Laënnec  par  Baylc.  Chez  deux  cnfans,  morts  comme  les  ma- 
lades dont  je  viens  de  parler,  d'une  hémoptysie  foudroyante , 
le  docteur  ïonnclé,  de  Tours,  a  trouvé  une  des  grosses  divi- 
sions de  l'artère  pulmonaire  ouverte  dans  une  caverne  {Joum. 
hebdomadaire  de  mcdecinc ,  octobre  iBug  )•  And«al. 
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retrouve  partout^  elle  présente  çà  et  là  une  épaisseur 
beaucoup  plus  grande  et  qui  semble  annoncer  qu^elle 
est  le  produit  d'une  exsudation  qui  a  commencé  dans 
plusieurs  points  différens  à  la  fois. 

Assez  souvent  on  trouve  cette  seconde  membrane  au- 
dessous  de  la  première  j  qui  est  alors  tout-à-fait  sans 
adhérence  et  lacérée  dans  plusieurs  points. 

Quelquefois  enfin  on  ne  trouve  aucune  trace  bien 
sensible  ni  de  l'une  ni  de  l'autre  espèce  de  fausse  mem- 
brane, et  les  parois  de  l'excavation  sont  formées  par  le 
tissu  pulmonaire ,  ordinairement  durci,  rouge,  et  in- 
filtré de  matière  tuberculeuse  à  divers  degrés  de  déve- 
loppement. 

D'après  ces  faits ,  je  pense  que  la  seconde  espèce  de 
fausse  membrane  n'est  que  le  premier  degré  du  déve- 
loppement de  la  première  j  que,  lorsque  celle-ci  est 
complètement  formée,  elle  tend  à  se  détacher,  et  est 
expectorée  par  parties ,  et  remplacée  par  une  nouvelle , 
et  que  cette  matière  entre  pour  quelque  chose  dans  les 
crachats  des  phthisiques. 

Bayle  pense  que  cette  fausse  membrane  sécrète  le 
pus  qu'expectorent  les  malades  (  ouvr.  cité,  p.  22  ). 
Cette  opinion  est  fondée  sur  l'analogie  qui  existe  entre 
elle  et  celle  qui  se  forme  à  la  surface  des  vésicatoires 
et  des  autres  ulcères.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  semble 
évident  que  la  plus  grande  partie  des  crachats  expec- 
torés par  les  phthisiques  est  le  produit  de  la  sécrétion 
bronchique ,  augmentée  à  raison  de  l'irritation  qui  existe 
dans  les  poumons.  Quoique  je  ne  veuille  pas  nier  ab- 
solument celle  qui  peut  se  faire  dans  les  excavations, 
je  dois  cependant  observer  que,  lorsqu'elles  sont  tapis- 
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?ées  par  Iji  fausse  membrane  molle  décrite  ci-dessus,  elles 
sont  souvent  entièrement  vides  ,  ou  que,  si  elles  con- 
tiennent une  matière  puriforme ,  celte  matière  ressemble 
beaucoup  moins  aux  crachats  du  malade  que  celle  qui 
est  contenue  dans  les  bronches  (i). 


(i)  Les  phtliisiques  sont,  à  cet  égard  ,  très-loin  de  se  ressem- 
bler tous  :  il  en  est  chez  lesquels  l'auscultation  fait  reconnaître 
des  cavernes  déjà  considérables ,  et  qui  cependant  n'ont 
qu'une  expectoration  qui  ne  diffère  en  rien  de  celle  de  la 
bronchite  la  plus  simple.  Chez  ces  malades ,  quelqu'étendue 
que  soit  l'excavation ,  elle  n'est  le  siège  que  d'une  sécrétion 
peu  active j  et  une  fois  la  matière  tuberculeuse  évacuée,  la 
quantité  de  pus  fournie  par  ses  parois  est  trop  peu  considéra- 
ble, pour  qu'il  soit  possible  de  le  reconnaître  dans  les  cracbats. 
Il  est  au  contraire  d'autres  phthisiques  dont  les  cavernes  four- 
nissent sans  cesse  une  suppuration  abondante  :  chez  ccux-lù 
les  crachats  ont  un  aspect  tout  particulier  et  caractéristique.  Il 
suffit  souvent,  en  pareil  cas,  que  le  malade  vienne  à  se  coucher 
sur  le  côté  opposé  k  celui  où  existe  la  caverne ,  pour  qu'il  ex- 
pectore tout-à-coup  ,  à  la  suite  d'un  léger  effort  de  toux  ,  une 
grande  quantité  de  matière  purulente  ;  la  source  de  cette  ma- 
tière ne  saurait  être  alors  révoquée  en  doute.  Ainsi  doijc  les 
crachats  peuvent  souvent  fournir ,  par  leur  aspect  et  par  la  ma- 
nière dont  ils  sont  rejetés  ,  des  signes  qui  ne  doivent  pas  être 
négligés }  mais  en  même  temps  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
phthisic  pulmonaire  peutavoir  parcouru  ses  diverses  périodes, 
et  être  arrivée  au  degré  d'ulcération  ,  sans  que  la  matière  ex- 
pectorée ait  jamais  été  autre  que  celle  qui  est  rendue  pendant 
le  cours  de  l'affection  catarrhale  la  plus  bénigne. 

Du  reste,  le  pus  rejeté  par  l'expectoration  peut  pro- 
venir d'autres  sources  que  d'une  excavation  tuberculeuse  ;  un 
abcès  formé  dans  le  poumon  ,  une  gangrf^ne  de  cet  organe  , 
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Si  la  maladie  reste  longtemps  stalionimire  ,  au-des- 
sous de  cette  fausse  membrane  se  développent  bientôt 
çà  et  là  des  plaques  d'un  blanc  grisâtre,  demi-transpa- 
rentes, d'une  texture  analogue  à  celle  des  cartilages, 
mais  un  peu  plus  molles,  et  intimement  adhérentes  au 


une  simple  inflammation  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  (ainsi  que  j'en  ai  rapporté  des  exemples  dans  la  Cli- 
nique médicale) ,  peuvent  donner  lieu  a  vme  expectoration  de 
pus  ,  qui  à  la  vérité ,  dans  chacun  de  ces  cas ,  aura  le  plus  sou-^ 
vent  des  caractères  particuliers.  Un  épanchement  purulent 
formé  dans  les  plèvres  peut  ausi  se  faire  jour  au  dehors  à 
travers  les  bronches  ,  et  produire  ainsi  également  une  expecto- 
ration de  pus.  Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  vu  le  pus 
expectoré  provenir  d'ailleurs  que  de  la  poitrine  elle-même: 
ainsi  des  hydatides  formées  dans  le  foie  se  sont  frayées  une 
issue,  dans  quelques  circonstances,  à  travers  le  diaphragme,  et, 
après  avoir  perforé  le  poumon  et  quelques  tuyaux  bronchi- 
ques ,  ont  été  expectorées ,  entraînant  avec  elles  une  matière 
purulente  produite  dans  le  foie  autour  de  ces  entozoaires. 
Ainsi  le  docteur  ArroAV-Smith  a  rapporté,  dans  la  Gazette  mé- 
dicale de  Londres  (année  i834)j,  l'histoire  d'un  jeune  homme 
qui  avait  été  ren\  eisé  par  un  charriot ,  et  qui,  après  avoir 
éprouvé  d'abondantes  hémorragies  par  la  bouche  et  par  le 
rectum  ,  présenta  une  tumeur  dure  ,  douloureuse  au  toucher, 
et  mate  à  la  percussion,  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen.  Au 
bout  d'tm  certain  temps  il  commença  à  tousser,  et  vingt 
jours  apiès  l'accident  il  expectora  tout-à-coup  près  d'une 
pinte  d'un  liquide  purulent  :  il  continua  à  en  cracher  une 
quantité  à  peu  près  égale  pendant  près  de  vingt  jours  en- 
core. A  cette  époque,  l'expectoration  purulente  cessa ,  mais 
elle  fut  remplacée  par  une  diarrhée  très  abondante,  féti- 
de, sans  douleurs  abdominales.  Celle  diarrhée  continua  jus- 
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tissu  pulmonaire.  Ces  plaques,  en  s'agrandissaul,  se 
réunissent,  tapissent  complètement  l'excavation  ulcé- 
reuse, et  se  terminent,  comme  par  continuité  de  sub- 
stance, à  la  membrane  interne  des  tuyaux  bronchiques 
qui  viennent  s'y  ouvrir. 

Lorsque  cette  membrane  cartilagineuse  est  complè- 
tement formée  ,  elle  est  ordinairement  blanche  ou  d'un 
gris  de  perle  ;  ou,  si  elle  paraît  avoir  une  légère  colo- 
ration rougeâtre  ou  violette ,  elle  la  doit  à  son  peu  d'é- 
paisseur et  à  sa  demi-transparence ,  qui  transmettent  la 
couleur  du  tissu  pulmonaire. 

Quelquefois  cependant,  et  lors  même  que  la  mem- 
brane cartilagineuse  a  beaucoup  d'épaisseur,  sa  surface 
interne  présente  une  couleur  rosée  ou  rouge ,  qu'on  ne 


qu'à  la  mort,  qui  arriva  quinze  jours  après  son  apparition. 
A  l'ouverture  du  cadavre,  on  constata  les  lésions  suivantes  : 
Immédiatement  à  gauche  du  lobe  gauche  du  foie,  et  derrière 
l'estomac,  existait  un  vaste  abcès  contenu  dans  un  kyste,  et 
au-dessus  de  lui  le  diapbragme  était  perforé.  La  portion 
inférieure  du  poumon  droit  l'était  également ,  et  une  bronche 
assez  volumineuse  s'ouvrait  dans  l'abcès  ,  et  eu  recevait  le  pus. 
Dans  le  reste  de  leur  étendue,  les  poumons  étaient  parfaite- 
ment sains  :  l'estomac  et  les  intestins  n'offraient  aucune  com- 
munication avec  l'abcès. 

J'ai  cité  dans  ma  Clinique  Médicale  (  t.  u,  3"  édit.  p.  64  ) 
l'observation  d'un  homme  chez  lequel  on  trouva  que  la  cavité 
de  l'estomac,  cancéreuse,  connuuniquait  avec  l'intérieur  du 
poumon  frappé  de  gangrène ,  à  travers  un  clapier  dans  lequel 
étaient  compris  la  plèvre,  le  diaphragme,  et  la  rate  en  grande 
partie  détruite.  L'on  constata  pendant  la  vie,  les  signes  d'un 
pneumo-thorax . 
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peut  faire  disparaître  par  le  lavage,  et  qui  est  probable- 
ment due,  soit  au  développement  d'un  réseau  vasculaire 
que  je  n'ai  cependant  jamais  pu  apercevoir ,  soit  à  Vim- 
bibition  sanguine  cadavérique,  ce  qui  est  plus  probable. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  trouve  des  tubercules 
complètement  ou  presque  entièrement  ramollis ,  au  mi- 
lieu d'un  tissu  pulmonaire  parfaitement  crépitant;  et, 
dans  ce  cas,  que  j'ai  rencontré  quatre  ou  cinq  fois  seu- 
lement depuis  vingt- quatre  ans,  les  parois  de  l'excava- 
tion sont  lisses^  et  paraissent  formées  seulement  par  le 
tissu  pulmonaire  un  peu  refoulé ,  sans  aucune  espèce  de 
membrane  accidentelle. 

Nous  reviendrons  plus  bas  sur  la  formation  de  la 
membrane  cartilagineuse  des  excavations  pulmonaires, 
et  sur  quelques  productions  analogues  qui  se  dévelop- 
pent quelquefois  dans  le  même  cas  (i). 


(i)  Tout  corps  étranger  qui  se  loge  dans  le  poumon,  déter- 
mine autour  de  lui  ,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long ,  un  travail  d'irritation  qui  entraîne  à  sa  suite  différens 
résultats.  Le  plus  ordinairement,  il  s'établit  une  suppuration  j 
\(\  tissu  pulmonaire  s'ulcèi  o  ,  quclqnes  tuyaux  bronchiques 
viennent  à  s'ouvrir,  et  le  corps  étranger  se  fraye  une  route  au 
dehors.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  de  cette  sorte  que  les  choses 
se  passeni  :  ainsi  M.  Broussais  a  fait  connaître  l'histoire  d'un 
individu  chez  lequel  on  trouva  une  balle  logée  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  non  loin  de  l'oi'igine  des  bronches^  elle 
était  contenue  dans  un  hysle  très  poli  qui  l'embrassait  exac- 
tement; le  poumon  qui  contenait  ce  corps  étranger  était  creusé 
de  sept  ou  huit  foyers  purulens,  dont  plusieurs  auraient  pu  con- 
tenir un  œuf  de  pofile.  —  Le  sujet  de  cette  observation  était  un 
caporal,  âgé  de  trente-trois  ans ,  d'une  forte  constitution^  qui 
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Tubemiles  tmkjstés^  —  Quelquefois^  mais  irès  ra- 
rement, cette  membrane  demi  cartilagineuse  préexiste 
au  ramollissement  des  tubercules,  et  la  date  de  sa  for- 
mation paraît  être  aussi  ancienne  que  celle  des  tuber- 
cules eux-mêmes.  Cette  disposition  constitue  les  tuber- 
cules enkystés  de  Bayle  {ouv.  cité ,  p.  21). 

La  texture  de  ces  kystes  est  tout-à-fait  semblable  à 
celle  des  cartilages,,  mais  seulement  im  peu  moins 
ferme  :  ils  appartiennent  par  conséquent  aux  produc- 
tions cartilagineuses  imparfaites  dont  j'ai  donné  la  des- 
cription ailleurs  {  Dictiomi.  des  Sciences  médic.j  art. 
Cartilages  accidentels).  Ils  adhèrent  fortement  par  leur 
surface  externe  aux  parties  qui  les  environnent^  et  ne 
peuvent  en  être  séparés  qu''en  coupant  ou  en  déchirant. 
La  matière  tuberculeuse^  avant  son  entier  ramollisse- 
ment, leur  est  aussi  fort  adhérente;  mais  on  peut  ce- 
pendant les  en  détacher^  et  l'on  trouve  alors  la  surface 


reçut  une  balle  à  la  partie  supérieure  et  latérale  droite  du  cou  : 
ce  projectile  ne  laissa  d'autre  ti-ace  que  la  place  de  son  entrée. 
Durant  les  quatorze  premiers  jours,  le  malade  ne  pouvait  rieu 
avaler,  qui  ne  sortit  en  tout  ou  en  partie  par  la  plaie;  la  dé- 
glutition put  ensuite  se  faire  complètement,  et  la  cicatrisation 
se  fit  sans  que  la  balle  eût  été  extrajte.  Bientôt  cet  homme 
commença  à  tousser,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  de  se  livrer  à  des 
excès  de  tout  genre.  Pendant  les  quatre  années  qui  suivirent  sa 
blessure,  il  eut  habituellement  de  la  dyspnée,  et  une  toux  sèche, 
ses  forces  diminuèrent  progressivement,  et  il  succomba  avec  les 
accidens  ordinaires  de  la  fièvre  hectique.  Le  poumon  droit  fut 
trouvé  parfaitement  sain;  c'était  dans  le  gauche  qu'existaient 
les  lésions  ci-dessus  indiquées  {Bulletin  des  sciences  médicales, 
cahier  d'avril  1B08).  Andral. 


HISTOIRE  HKS  TUBERCULHS.  4? 

inlerne  dn  kystr  lisse  ol  polie,  quoique  inégale,  et  quel- 
quefois même  comme  raboteuse.  On  trouve  plus  sou- 
vent des  tubercules  enkystés  dans  les  glandes  bronchi- 
ques que  dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même. 

Je  n'ai  jamais  vu  ces  kystes,  soit  primitifs,  soit  con- 
sécutifs, passer  à  l'état  osseux,  et  par  conséquent  ce' 
passage  doit  être  très  rare;  mais  je  possède  un  kyste 
ostéo-pétré,  delà  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  trouvé 
par  un  étudiant  daiis  le  poumon  d'un  sujet  sur  lequel 
il  commençait  l'élude  de  l'anatomie,  et  qui,  d'après  les 
renseignemens  qu'il  a  pu  me  donner,  paraissait  êtrp 
un  phlhisique.  L'ossification  imparfaite  et  ontéo-pétvéj 
paraît  avoir  commencé  dans  ce  kyste  par  t?ois  poirits  ; 
car  il  est  formé  de  trois  pièces  réunies  pdh  des  Inuies 
cartilagineuses  étroites,  iion  encore  envahies  par  l'os- 
sification. Bayle  paraît  également  avoir  trouvé  des  points 
d'ossification  dans  quelques  kystes  de  ce  .genre  (  ouvr, 

cité ,  p.  22  ). 

Lorsqu'il  y  a  un  grand  nombre  de  tubercules,  même 
très  petits,  dans  un  poumon  ,  la  mort  survient  quelque- 
fois avant  qu'aucun  d'eux  soit  arrivé  à  uii  degré  de  ra- 
mollissement tel  que  la  matière  tubciculeuse  ait  pu 
s'ouvrir  un  passage  dans  les  bronches ,  et  donner  lieu  a 
ime  excavation  ulcéreuse.  Mais  ce  cas  est  fort  rare ,  et 
ne  se  voit  guère  sans  qu'il  existe ,  outre  la  phthisie , 
quelque  autre  affection  ég  dénient  grave,  ou  capable  au 
moins  de  hâter  la  mort. 

Quand,  au  contraire,  il  y  a  peu  de  tubercules,  on 
les  trouve  quelquefois  tous  excavés  à  l'ouverture  des 
cadavres  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le 
développement  des  tubercules  est  évidertiment  succ^^s- 
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sif^et  l'on  trouve  dans  le  même  poumon  des  tuber- 
cules dans  les  divers  degrés  de  développement  que  nous 
avons  décrits^  c'est-à-dire  :  i"  à  l'état  de  granulations, 
soit  grises,  soit  incolores  et,  demi-transparentes j  2"  à 
celui  de  tubercules  gris  plus  volumineux,  et  déjà  jaunes 
et  opaques  au  centre  ;  3"  à  celui  de  tubercules  jaunes 
et  opaques ,  mais  encore  fermes  5  4°  à  celui  d'infiltration 
tuberculeuse  grise,  gélatiniforme  ou  jaune;  5°  à  celui 
de  tubercules  ramollis,  surtout  vers  le  centre  ;  6°  à  celui 
d'excavations  plus  ou  moins  complètement  vides  (i). 


(1)  La  coïncidence  presque  constante  des  granulations  gi-ises 
et  des  tubercules  jaunes  est  confirmée  par  les  recherches  de 
M.  Louis,  qui,  sur  trois  cent  cinquante  huit  sujets,  n'a  trouvé 
que  deux  fois  des  tubercules  sans  granulations,  et  cinq  fois  des 
granulations  sans  tubercules  jaunes ,  «  encore  y  avait-il  alors, 
«  dit-il,  quelques  granulations  plus  ou  moins  louches  etjaunâtres 
«  au  centre»  {Rech.  sur  la  Phth.  pag.  3).  Le  même  observa- 
teur affirme  n'avoir  rencontré  la  matière  gélatiniforme  que 
dans  les  poumons  phthisiques  (même  ouv. ,  p.  7)5  et  il  en  au- 
rait pu  dire  autant  de  la  matière  grise  en  masse;  même  en 
admettant,  comme  il  le  fait  avec  M.  Chomel,  que  cette  matière 
grise  peut-être  quelquefois  une  forme  de  pneumonie  chronique. 

Si  je  fais  cette  remarque,  c'est  que,  d'une  part,  il  me 
semble  difficile  que  des  altérations  qui  sont  aussi  constamment 
réunies  ne  soient  pas  dans  un  rapport  nécessaire  l'une  avec 
l'auti-e;  c'est  que,  d'une  autre  part ,  si  le  poumon  n'est  pas  le 
seul  organe  où  l'on  rencontre  celte  réunion  des  tubercules 
jaunes  et  de  granulations  ou  de  masses  de  matières  grises  (  fait 
assez  facile  à  constater),  il  est  difficile  d'admettre  que,  dans  le 
poumon,  la  matière  grise  eu  masses  soit  simplement  une  forme 
de  pneumonie  chronique,  et  que  les  granulations  soient  ou  le 
résultat  d'une  hypertrophie  des  parois  des  vésicules  aériennes. 
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Celle  dernière  remarque  pourra  comme  nous  le 
verrons  par  la  suite,  devenir  importante  sous  le  rapport 
de  la  thérapeutique,  et  nous  croyons  en  conséquence 
devoir  insister  ici  sur  ce  développement  successif  des 
tubercules  dans  les  diverses  parties  du  poumon.  Les 
tubercules  se  développent  presque  toujours  primitive- 
ment au  sommet  des  lobes  supérieurs  ^  et  surtout  du 
droit  (i)  j  et  c'est,  par  celte  raison,  dans  ces  points ,  et 
particulièrement  dans  le  dernier,  que  se  rencontrent  le 
plus  fréquemment  de  vastes  excavations  tuberculeuses. 
Il  n'est  pas  très  rare  d'en  trouver  de  semblables  au  som- 
met d''un  poumon,  le  reste  de  ces  organes  étant  tout- 
à-fait  sain,  et  ne  présentant  aucun  tubercule;  mais  dans 
ces  cas  aussi  le  malade  n'a  souvent  présenté  aucun  signe 


comme  le  veut  M.  An(]ral(a),  ou,  comme  le  veut  M.  Lombard, 
un  état  morbide  des  parois  des  vaisseaux  qui  se  rafnificnt  au- 
tour des  vésicules.  M.  1^. 

(i)  Les  tubercules  se  trouvent  en  plus  grand  nombre,  et  par 
conséquent  ont  plus  souvent  leur  siège  primitif  dans  le  pou- 
mon gauche  que  dans  le  droit.  Cette  remarque;,  déjà  faite  par 
Stark,  aété  récemment  confirmée  par  les  travaux  de  M.  Louis, 
et  mes  propres  recherches  sont  entièrement  d'accord  avec  celles 
de  ce  dernier  observateur.  Lorsqu'on  ne  trouve  de  tubercules 
que  dans  un  seul  poumon ,  ce  qui  est  fort  l'are ,  on  les  ren- 
contre plus  souvent  dans  le  poumon  gauche  que  dans  le 
droit.  C'est  aussi  dans  le  gauche  que  l'on  découvre,  le  plus 
ordinairement,  les  cavernes  les  plus  considérables,  et  en- 
tourées d'un  parenchyme  devenu  le  plus  complètement  im- 
pfvniéiible  à  l'air.  AwnnAf,. 

f/i)  Ma  n'-ponso  à  relie  observation  siMrouvc;  dans  un<'  de»  udIcs  pre'codoutes. 
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fie  phlhisie  pulmonaire,  ou  n'en  a  présenté  que  de  très 
équivoques ,  et  a  succombé  à  une  autre  maladie. 

Il  i5St  beaucoup  plus  commun  de  trouver  une  exca- 
vation et  quelques  tubercules  crus  déjà  avancés  dans  le 
sommet  des  poumons ,  et  le  reste  de  ces  organes ,  en- 
core crépitans  et  sains  d'ailleurs,  farci  d'une  multitude 
innombrable  de  très  petits  tubercules  miliaires  demi- 
transparens,  et  dont  presque  aucun  ne  présente  encore 
de  point  jaune  central.  Il  est  évident  ique  ces  tubercules 
miliaires  sont  le  produit  d'une  éruption  secondaire  et 
fort  postérieure  à  celle  qui  avait  donné  lièu  aux  exca- 
vations. Les  résultats  de  l'ouverture  des  cadavres^  com- 
parés à  ceux  de  l'observation  des  malades,  m'ont  con- 
vaincu que  ces  éruptions  secondaires  se  font  à  l'époque 
où  les  tubercules  formés  les  premiers  commencent  à  se 
ramollir. 

Très  souvent  on  trouve  dans  le  même  poumon  des 
preuves  évidentes  de  deux  ou  trois  éruptions  secon- 
daires successives,  et  presque  toujours  alors  on  peut 
rëhiarqu'er  que  réi:uption  primitive,  occupant  le  som- 
i'nët  dti  pdùmôïï,  est  déjà  atrivée  au  degré  d'excava- 
tion j  que  la  seconde,  sittiée  autour  de  lapremlèrfe  et 
un  peu  plus  bas,  est  formée  par  des  tubercules  déjà 
jaunes ,  au  moins  en  grande  partie ,  mais  peu  volumi- 
neux encore;  que  la  troisième,  formée  de  tubercules 
miliaires  crus,  avec  quelques  points  jaunes  au  centre, 
occupe  une  zoiie  plus  inférieure  encore  ;  et  enfin  que  le 
lias  du  poumon  et  son  bord  inférieur  présentent  une  der- 
nière éruption  de  tubercules  miliaires  tout-à-fait  trans- 
parens ,  dont  on  trouve  en  outre  quelques  uns  çà  et  là 
dans  le.^  intervalles  laissés  par  les  éruptions  précédentes. 
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L'iiifillralioii  thberciilciise  grise  ou  gclatiniforine  est 
presque  toujours  due  ù  une  éruption  secondaire  :  le  plus 
sotivent  même  elle  uc  paraît  se  faire  qu'après  line  érup- 
tion secondaire  de  tubercules  miliaires. 

Les  e?iceptioris  à  cet  ordi-e  de  développement  sont 
peu  communes.  Il  es't  extréméùièrît  rare  que  ïeé  exca- 
vations primitives  se  rencontrent  dans  le  centre  dîi  à  la 
base  du  poumon  ;  il  l'est  moins  que  le  poumoïf  gauche 
soit  plus  affecté  que  le  droit  ;  il  l'est  èxcessivement  que 
la  première  éruption  soit  assez  nombreuse  pour  emporter 
le  malade  (i).  C'ëst  dans  ce  cas  que  l'on  voit  quelquefois 


(0  Les  cas  de  ce  genre  méritent  toute  l'attention  des  prati- 
ciens; et  il  est  important  qu'ils  sefamiliarisent  avec  eux,  cai-  ils  ne 
s'accompagnent  pas  de  la  plupart  des  symptômes  qui  caractéri- 
sent ordinairement  la  phthisie  pulmonaire.  Ainsi  il  n'y  a  qu'une 
toux  qui  paraît  trop  peu  intense  pour  mériter  une  atten- 
tion sérieuse,  et  que  l'on  regarde  soit  comme  nerveuse,  soit 
comme  le  résultat  d'une  irritation  légère,  bien  que  tenace,  du 
larynx  ou  de  la  trachée  :  aucune  douleur  n'est  ressentie  dans  la 
poitnne;  la  parole  reste  libre,  et  les  malades,  à  l'état  de  repos 
n'éprouvent  que  fort  peu  de  dyspnée.  Elle  se  manifeste,  toute- 
fois, d.'is  qu'ils  se  livrent  h  quelque  mouvement  :  l'immersion 
du  corps  entier  dans  l'eau  peut  aussi  la  produire  ou  la  ramener 
d'une  manière  notable.  D'un  autre  côté,  la  percussion  et  l'aus- 
cultaiidn  ne  donnent  que  des  renseignemens  négatifs  .-partout 
les  parois  thoraciqucs  ont  leur  sonoréité  normale,  partout  l'aus- 
cultation fait  entendre  le  bruit  naturel  d'expansion  pulmonaire 
et  néanmoins  les  malades  sont  en  proie  à  un  mouvement  fébrile 
continu,  qui  présente  chaque  soir  et  chaque  nuit  une  exaspé- 
ration marquée;  ils  dépérissent ,  et  perdent  leurs  l^rces,  sans 
cependant  arriver  rapidement  à  un  grand  état  de  maigreur  ce 
qu.  peut  s'expliquer,  parce  que  beaucoup  de  ces  malades,  ,nal 
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le  malade  succomber  à  une  fièvre  aiguë  avant  d'être 
arrivé  à  un  haut  degré  d'amaigrissement,  et  même  avant 
d'avoir  éprouvé  un  amaigrissement  notable  j  et,  à  l'ou- 
verture du  corps,  on  trouve  un  grand  nombre  de  tuber- 
cules jaunes  crus  assez  volumineux ,  plus  ou  moins  ra- 
mollis, sans  mélange  de  tubercules  miliaires. 


gré  leur  fièvre^  conscrv eut  de  l'appétit  et  peuvent  prendre  des 
alimens  sans  que  la  digestion  en  soit  pénible;  chez  plusieurs 
d'entre  eux  le  sentiment  de  la  faim  est  même  très  prononcé, 
et  ils  n'éprouvent  un  peu  de  bien  être  que  lorsqu'ils  viennent 
de  faire  un  bon  repas.  J'ai  vu  récemment  une  jeune  chloro- 
tique  chez  laquelle  la  phthisie  pulmonaire  revêtit  la  forme  que 
je  viens  d'indiquer;  mais  chez  elle  je  m'assurai  positivement  de 
l'existence  des  tubercules,  et  à  l'aide  de  l'auscultaiion  je  pus 
reconnaître  la  partie  des  poumons  où  ils  étaient  développés 
en  plus  grand  nombre.  Chaque  fois  que  je  la  pratiquais^  elle 
me  faisait  découvrir,  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  du 
côté  droit,  un  bruit  d'expiration  beaucoup  plus  prononcé  que 
le  bruit  d'inspiration  :  c'était  comme  un  souffle  qu'on  enten- 
dait ,  et  qui  chaque  jour  devenait  de  plus  en  plus  prononcé , 
chaque  fois  que  les  parois  thoraciques  s'affaissaient. 

J'ai  vu  d'autres  malades  chez  lesquels  le  développement 
rapide  de  tubercules  pulmonaires  avait  donné  lieu  surtout  à 
une  dyspnée  très  considérable,  semblable  à  celle  qui  accom- 
pagne ordinairement  les  affections  organiques  du  coeur  :  c'était 
cette  dyspnée  qui  était  chez  eux  le  symptôme  prédominant, 
c'était  à  ses  progrès  qu'ils  succombaient.  En  pareil  cas,  on 
trouve  le  parenchyme  des  deux  poumons  comme  criblé  d'in- 
nombrables tubercules,  il  semble  qu'à  la  place  de  chaque  vési- 
cule aérienne  il  existe  un  de  ces  corps  ;  on  comprend ,  dès  lors, 
combien  sont  multipliés  les  obstacles  qui,  dans  chaque  point 
(hi  poumon,  s'opposent  h  l'accomplipsomont  de  l'iiématose, 
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Les  éruptions  secondaires  ne  se  bornent  point  au 
poiunon.  C'est  encore  à  la  même  époque^  c'est-à-dire 
au  moment  du  ramollissement  des  tubercules  formés  les 
premiers,  que  des  productions  semblables  se  déve- 
loppent dans  une  multitude  d'autres  organes. 

Il  est  rare  en  effet  que ,  chez  les  phlhisiques,  le  pou- 
mon seul  contienne  des  tubercules  :  presque  toujours 
les  intestins  en  présentent  en  même  temps  dans  leurs 
parois,  où  ils  déterminent  des  ulcères  qui  deviennent 
la  cause  de  la  diarrhée  colliquative  qui  accompagne  sou- 
vent la  phthisie  pulmonaire. 

Il  n'est  peut-être  aucun  organe  qui  soit  exempt  du 
développement  des  tubercules ,  et  où  on  n'en  rencontre 
quelquefois  chez  les  phthisiques  (i).  J'indiquerai  ici  ceux 


et  l'intensité  de  la  dyspnée  se  trouve  ainsi  expliquée.  Au  con- 
traire, dans  la  forme  de  phthisie  dont  j'ai  parlé  dans  le  para- 
graphe précédent,  la  lésion  anatomique  n'est  plus  la  même  : 
on  trouve  des  masses  tuberculeuses  plus  ou  moins  considérables 
vers  le  sommet  des  poumons,  le  reste  de  ces  organes  est  de- 
meuré sain  et  perméable  à  l'air  ^  aussi  la  dyspnée  est-elle  beau- 
coup moins  marquée ,  et  le  mouvement  fébrile  l'emportc-t-il 
sur  tous  les  symptômes  locaux.  Andral. 

(i)  L'existence  simultanée  des  tubercules  dans  différens  or- 
ganes s'observe  bien  plus  fréquemment  dans  l'enfance  qu'à 
aucune  autre  époque  de  la  vie.  Dans  un  assez  grand  nombre 
de  cadavres  d'adultes,  les  poumons  seuls  contiennent  des 
traces  de  ces  produits  accidentels.  Chez  d'autres  on  en  rencon- 
tre en  même  temps  dans  l'épaisseur  des  parois  intestinales, dont 
ils  soulèvent  la  membrane  muqueuse  ;  les  autres  oi  gancs  sont 
le  plus  souvent  épargnés.  Chez  les  cnfans,  au  contraire,  jicu 
n'est  plus  ordinaire  que  de  trouver  des  tubercules  développés 
à  la  fois  dans  un  gi  and  nombre  d'oi  ganes.  C'est  chez  eux  sur- 
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dans  lesquels  j'en  ai  trouvé,  et  à  peu  près  dans  l'orfire 
de  la  fréquence  des  tubercules  dans  chacun  d'eux  :  les 
glandes  bronchiques  et  médiqslines ,  les  glandes  cervi- 
cales^ les  glandes  mésentériques  ^  celles  de  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  le  foic^  dans  lequel  les  tub^v- 
cules  forment  souvent  des  masses  très  volumineuses ,  et 
arrivent  rarement  jusqu'au  ramollissement  complet  j 
prostate,  dans  laquelle,  au  contraire,  les  tubercules  ^ 


tout  que  la  dégénération  tuberculeuse  des  ganglions  lymphati- 
ques se  montre  comme  une  affection  très  commune.  En  outre. 

est  des  organes  dans  lesquels  la  formation  des  tubercules 
est  très  rare  chez  l'adulte,  et  beaucoup  plus  ordinaire  chez 
l'enfant  :  tel  est  en  particulier  l'encéphale.  Les  reclierchei)  des 
modernes  ont  appris  que  beaucoup  d'affections  cérébrales  de 
l'enfance,  soit  aiguës,  soit  chroniques,  dépendent  de  la  présence 
de  tubercules  dans  l'encéphale  ou  dans  les  membranes  qui 
l'enveloppent.  Ce  qu'il  y  a  de  bien  remarquable,  c'est  que  sou- 
vent ces  tubercules  encéphaliques  se  développent  et  persistent 
pendant  un  certain  temps  sans  se  traduii-e  jjar  aucune  sorte 
de  symptôme j  puis  survient  une  de  ces  maladies  aiguës  que 
l'on  connaît  sous  le  nom  de  méningite,  d'hydrocéphale  ai- 
guë, etc.  i  les  enfans  succombent;  et,  à  l'ouverture  de  leurs  ca- 
davres, on  trouve  le  plus  ordinairement,  soit  dans  les  méninges, 
soit  dans  la  substance  même  de  l'encéphale,  des  masses  tuber- 
culeuses plus  ou  moins  considérables,  autour  desquelles  s'est 
développé  un  état  phlcgmasique.  Du  reste,  ce  n'est  pas  seule- 
ment dans  le  cerveau  que  les  tubercules  peuvent  ainsi  rester 
à  l'état  latent;  c'est  un  fait  qui  se  reproduit  pour  tous  les  or- 
ganes :  sans  cesse ,  chez  les  enfans  surtout ,  on  trouve  des  tu- 
bercules dans  beaucoup  départies  où  aucun  symptôme  n'avait 
poi'lé  à  en  soupçonner  l'existence.  Le  poumon  lui-même 
n'échappe  pas  à  cette  loi  :  presque  toujours  en  effet,  avant  que 
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ramoUisi>ent  souvent,  et  laissent,  après  leur  évacuation 
par  l'urèti\e  j  des  excavations  plus  ou  uioinR  vastes  (0> 
la  surface  du  péritoine  et  des  plèvres,  où  les  tubercules^ 
petits  et  très  nombreux,  se  rencontrent  ordinairement 
dans  l'état  gris  pt  demi- transparent,  ou  de  crudité,  et 
produisent  toujours  la  mort  par  Thydropisie  avant  d'être 
parvenus  au  ramollissement  complet;  ils  peuvent  être 
intimement  açlhérens  à  ces  membranes  ou  développés 


soit  arrivé  le  moment  où  les  symptômes  produits  par  les  tubcr-, 
cules  pulmonaires  s'établissent  d'une  manière  permanente,  on 
voit  les  individus  qui  les  portent  présenter  des  intervalles 
souvent  très  longs,  pendant  lesquels  ils  n'ont  ni  toux,  ni  aucun 
autre  accident  notable  vers  la  poitrine.  Tout  au  plus  ontril^ 
une  l.égpvÇ'  '^y^R'^^s  ,  dont  eux  mêmes  s'aperçoivept  à  peinç, 
seulement  ils  put  une  facilité  singulière  à  cpntiactçr  de_s  i^^ni- 
mcs  ;  et  plus  ceux-ci  se  répètent^  moins  ils  cessent  complè- 
tement, jusqu'à  ce  qu'enfin  il  en  survienne  uri  dernier  qui  ne 
devra  plus  finir. 

M.  Louis  a  déduit  de  ses  observations  que,  lorsqu'on  tiouve 
chez  les  adultes  des  tubercules  dans  un  or^^ane  quelconque  qui 
n'est  pas  le  poumon  ,  on  en  rencontre  eu  nîême  temps  dans  ce 
dernier.  Cette  sorte  de  loi  pathologique  me  paraît  tiès  vraie, 
et  chaque  jour  les  recherches  auxquelles  je  me  livre  viennent 
rxi'cj)^  (JémaïUvcr  toute  l'exactitude  :  mais,  chose  remarquable, 
il  u'çii  est  plus  de  u^ème  dans  rei;l:ai,ice  j  et  à  cet  ^\ge,  il,  Câ^ 
moins  rarç  q,\iç,  çhez  Vadul,lc  de  trouver  dçs  tubercule^ 
dan$  d^ifférens  organes,  bien  que  les  poumons  eu  soient  ço,i^- 
plctç;;ncnt  ex^pl?.  Andual. 

(0  J'ai  i  encpnti;é  assez  spuveni,  çette  l,ésio,u  chez  des  suj,uls 
n;i,orts  de  la  phthisie  pulmonairç.  Aucup  d'eux  ne  s'élail,  plaio,t 
de  douleurs  ni  d'embarras         celte  partie. 

y  Ole  de  l'aiiU'UiK^ 
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dans  une  fausse  membrane  produit  d'une  inflammation 
aiguë  ou  chronique  ;  l'épididyme ,  le  conduit  déférent , 
les  testicules ,  la  rate ,  le  cœur ,  lu  matrice ,  le  cerveau 
et  le  cervelet  j  l'épaisseur  des  os  du  crâne  ^  le  corps  des 
vertèbres,  ou  Tintervalle  de  leurs  appareils  ligamen- 
teux et  de  ces  os  eux-mêmes j  l'épaisseur  des  côtes; 
tous  les  autres  os ,  où  ils  forment  quelquefois  des  masses 
volumineuses  confondues  par  les  anciens  chirurgiens 
avec  d'autres  productions  accidentelles  sous  le  nom 
A'osiéo-sarcome  ;  enfin  dans  quelques  tumeurs  de  l'es- 
pèce de  celles  que  l'on  confond  ordinairement  sous  le 
nom  de  squirrhe  ou  de  cancer ,  la  matière  tuberculeuse 
se  trouve  réunie  par  mélange  intime,  ou  séparée  en 
masses  isolées  et  très  distinctes  j  au  miheu  d'une  ou  de 
plusieurs  autres  sortes  de  productions  accidentelles  (i). 

Les  tubercules  se  développent  phis  rarement  dans 
les  muscles  du  mouvement  volontaire  que  dans  aucune 
autre  partie.  Le  cas  le  plus  remarquable  de  ce  genre 
que  j'aie  vu  est  un  phthisique  qui  présentait  des  tuber- 
cules dans  presque  tous  les  organes  que  je  viens  de 
nommer^  et  chez  lequel,  en  outre,  les  uretères,  dilatés 
de  manière  à  pouvoir  recevoir  le  pouce ,  étaient  tapissés 


(i)  Il  est  à  remarquer  que  ,  tandis  que  chez  les  phthisiques 
les  parois  des  Intestins  contiennent  si  souvent  des  tubercules, 
on  n'en  rencontre  au  contraire  que  très  rarement  dans  l'épais- 
seur des  parois  de  l'estomac.  Du  reste,  il  faudrait  se  {^^ardcr  de 
confondre  avec  de  véritables  tubercules  ces  granulations  si 
fréquentes  qui,  chez  les  phthisiques  aussi ,  font  saillie  au  dessus 
du  niveau  de  la  membrane  muc[uciisc  intestinale,  et  ne  sont 
autre  chose  que  des  follicules  plus  développés  et  plus  apparens 
que  de  coutume.  Andhal. 
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inlérieurement  d'une  couche  de  matière  tuberculeuse 
très  adhérente,  et  qui  paraissait  être  le  produit  delà 
transformation  de  leur  membrane  interne  en  tuber- 
cules. L'extrémité  inférieure  d'an  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens  était  également  transformée  en  matière  tu- 
berculeuse ferme  et  consistante.  La  forme  des  faisceaux 
musculaires  était  encore  conservée  dans  les  parties  les 
plus  transformées  5  dans  celles  qui  l'étaient  moins  et 
qui  se  confondaient,  par  une  gradation  insensible, 
avec  la  partie  saine  du  muscle ,  la  matière  tuberculeuse 
était  à  l'état  gris  et  demi-transparent.  Cet  homme,  dont 
j'avais  suivi  la  maladie,  ne  s'était  jamais  plaint  de  dou- 
leur au  cou  ;  il  éprouvait  seulement  quelque  difficulté 
à  mouvoir  cette  partie,  dont  toutes  les  glandes  lympha- 
tiques étaient  d'ailleurs  pleines  de  tubercules  et  très  vo- 
lumineuses. 

Quelquefois,  mais  très  rarement,  la  production  des 
tubercules  commence  dans  les  organes  que  nous  venons 
de  nommer ,  et  surtout  dans  les  membranes  muqueuses 
intestinales  ou  les  glandes  lymphatiques ,  et  le  dévelop- 
pement des  tubercules  dans  le  poumon  est  le  produit 
d'une  éruption  secondaire  (i). 


(i)  L'opinion  de  Laëniiec  sur  la  fréquence  relative  des  tu- 
bercules dans  les  organes  autres  que  le  poumon  est  confirmée, 
à  quelques  variantes  près,  parles  recherches  de  MM.  Louis 
et  Lombard.  Voici  l'ordre  de  fréquence  observé  par  le  premier' 
chez  les  cent  vingt-trois  phthisiques  dont  les  observations  ont 
servi  de  base  à  son  ouvrage  : 

Intestin  grêle,  i/3;  ganglions  mésentériqucs,  i/4;  gros  intes- 
'  WO;  ganglions  cervicaux,  i/ioj  ganglions  loinbairos,  1/12; 
prostate,  t/i3j  rate,  i/i4  ;  ovaires,  ij'J.o  ;  reins  ,  i/4o. 


^iLévalions  di^verses  (jia  uccnnipagnenL  ordinaire- 
ment la  pfythisie  pulmonaire.  —  ï.a  plupart  des  phlhi- 
siqv^çs  ne  succombent  qu'après  êlre  arrivés  à  ce  degré 
d'amaigrissenient  extrèmç  d'où  les  Grecs  ont  pris  le  nopi 

la  maladie. 

T  :  —  \  . 

Il  n'a  U-ouvé  qu'une  seule  fois  des  tubercules  dansée  cerveau, 
le  cervelet,  la  nioëlle  épiuière,  l'utérus,  et  ne  fait  pas  mentiot! 
de  tubercules  clans  le  foie,  dans  les  testicules,  dans  les  os,  dans 
les  muscles  ,  etc.  Il  ne  parle  pas  non  plus  de  tubercules  déve- 
loppés dans  le  lissu  cellulaire  sous-séreux  ,  et  dit  seulement 
avoir  renconlré  une  fois  dans  la  plèvre  et  trois  fois  dans  le  pé- 
ritoine des  fausses  membranes  en  partie  tuberculeuses  (Voyez 
Rech.  sur  la  Plithis.  passlm).  Il  n'a  observé  qu'une  seule  fois 
des  tubercules  dans  divers  organes  ,  sans  qu'il  y  en  eût  dans  le 
pQiVuon  ,  et  cela  non  plus  sur,  cent  vi^gt-trois,,  ratai^  sur  ti;ç).is 
cent  cinquante-huit  sujets  (V.  Revue  médicale.  sepleni- 
b.i'e  187^5). 

M.  Lombard,  d'après  des  recherches  faites  sur  cent  cada- 
vres  d'adultes ,  établit  ainsi  le  chiffre  des  organes  contenant 
des  tubercules  :  intestins^  36;  ganglions  mésentéric^ues ,  ig^ 
ganglions  bronchiques,  95  ganglions  cervicaux,  7;  late  6 5 
ganglions  lombaires  ,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal ,  4  ;  gan- 
glions axillaires,  médiaslin  antérieur^  3  j  tissu  cellulaire  sous- 
arachuoïdien,  moëlle  épi nière,  fausses  membranes  de  la  plèvre 
et  du  pcritpir^e  ,  m,v^scle,s  intercostaux,  ovaires,  vésicule  bi- 
liîiirç.,  foie  ,  aiédias,^iu  postérieur,  plèvre.,  vertèbrçs ,  côtes, 
épiploou,  utérus.,  prostate,  veçsic,  cerveau  et  cervelet,  moelle 
allongée ,  rei,ns ,  vésicules  séminales ,  i . 

Çent  cadavres  d'enfans.  ont  doni^é  ^u  m^uie  i\H.  Lombard  des 
proportions  assez  différentes  pour  être  rema,rquçeSi  :  gangliops 
bro,nçh.U]uçs ,  ii']',  poumou.s ,  ^3  j  gur)gl,ioi,is  mésentériques.  3i; 
ral^,  r.eiiV,s,  i  \;  iii,itc;sl,ius,  ceutr.e:?  uçvYçi-'''' >  9  7  g-")glions 
tervicaiiN,  7;  uiéniugcs,  tr,  pancréas,  ganglions  gaslro-hvpa- 
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Cet  amaigrissemenl,  ti  ès  u.^ctrqijé  daii$  le  tissu  cejlu- 
laire  graisseux  et  les  muscles,  ne  l'est  point  d^ns,  }sp 
viscères  internes.  Si  les  intestines  sont  pç,u.  ^olu^iineux, 
cela  tient  surtout  à  ce  qu'ils  contienaent  moins  de  gaz  (i). 
Le  cerveau^  les  nerfs,  les  organes  génitaux ,  la  rate,  le 
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tiques,  tissu  cellulaire  sous-périlonéal ,  5;  rate,  4;  ganglions 
inguinaux,  3;  tissu  cellulaire  sous-pleural,  2,  ganglions  lonqL- 
baires^  vessie,  épiploon,  vésicule  biliaii^e,  fausses  membranes 
de  la  plèvre ,  i . 

Je  ne  sais  si  ce  dernier  relevé  est  bien  exact.  On  remarquera 
que  la  rate  s'y  trouve  portée  deux  fois  ;  la  première  avec  le 
uombre  25  et  la  seconde  avec  le  nombre  4«  Je  serais  porté  a 
croire  que  ce  dernier  chiffre  est  le  vrai.  Mais  M.  Andral ,  de 
l'ouvrage  duquel  je  transcris  ces  deux  tableaux  (  ¥o.y,.  Précis 
d^qnat.  palhoL  t.  i.  p.  4'23  e,t  suiv.),  à  qui  M.  Lombard 
lui-même  les  avait  communiqués  ,  a  adopte  le  prçm.ier,  tout  en 
convenant  que  ces  résultats  numériques  ont  besoin  d.'êlre  con- 
firmés. Pour  lui ,  les  tubercules  développés  dans  les  fausseis- 
membranes  de  la  plèvre  et  du  péritoine  soi^t  p^y-S  fréquçnç 
que  ne  le  dit  1^.  Lombard  ,  et  il  est  moins  ra^-e  qwe  ne  le  4U 
M.  Louis  de  trouver  des  tubercules  d,ans  çliyevs  organes  sa,ns 
qu'il  y  en  ait  dans  le  poumon.  M.  L. 

J'ai  exprimé,  dans  une  des  notes  précédentes,  mon  opinion 
actuelle  et  définitive  sur  ce  point  de  doctrine.  Andral, 

(i)  Les  parois  de  l'estomac,  surtout  dans  sa  portion  splépi- 
que,  subissent  fréquemment,  chez  les  phthisiques,  un  amin- 
cissement notable,  qui  porte  à  la  fois  et  s^r.  la^  membrane 
muqueuse,  cjui  est  en  même  temps  vaniollie,  et  sur  les  autres 
tuniques.  La  membrane  musculaire  en  part,icu^er  n'offre  le  plus 
souvent  que  quelques  fibres  pâles  çt  grelçs.  :  il  est  évident  que 
cçt.tq  membrane  es|  atrophiée..  Lç  tissu  ccj,lula\re  sous-niuqueux^ 
au  contraiye,  coqsçi;ve  s(m  aspect  nornial,  et  assez,  souyepton 
le  trouve  à  nu  vers  le  grand  cul-clç-sac  t|c  rçs^o^waç,  çt  jHi.ço.U- 
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pancréas  et  les  autres  glandes,  ne  présentent  aucun  signe 
d'amaigrissement.  Le  foie  est  souvent  plus  volumineux 
que  dans  Fétat  naturel,  et  infiltré  d'une  matière  grasse  (  i  ) . 
Les  vaisseaux  paraissent  en  général  petits  ;  mais  sans 
doute  parce  que^  depuis  longtemps,  ils  ne  contiennent 
qu'une  petite  quantité  de  liquides ,  à  raison  des  évacua- 
tions abondantes  auxquelles  les  malades  sont  sujets,  et 
de  la  diète  à  laquelle  ils  sont  le  plus  souvent  forcés.  Les 
os  ne  perdent  pas  de  leurs  dimensions  en  longueur  ; 
mais  il  m'a  souvent  paru  que  leur  circonférence  dimi- 
nuait quand  le  marasme  durait  longtemps.  Ils  deviennent 
spécifiquement  moins  pesans,  et  il  en  est  sans  doute  de 


vert  seulement  çà  eî  là  de  quelques  débris  de  la  membrane 
muqueuse.  Il  est  au  moins  fort  douteux  que  ramincissement  et 
le  ramollissement  de  cette  dernière  membrane  soient,  en  pareil 
cas,  le  résultat  d'un  travail  phlegmasique.  C'est  là  une  altéra- 
tion toute  spéciale  de  la  nutrition,  semblable  à  celle,  par 
exemple,  qui,  chez  les  phthisiques  aussi,  amène  l'amincissement 
de  la  sclérotique ,  qui  est  ainsi  rendue  demi-transparente  et 
bleuâtre.  En  même  temps  que  les  parois  de  l'estomac  s'amin- 
cissent, elles  se  laissent  plus  facilement  distendre,  sans  pouvoir 
revenir  aussi  aisément  ù  leur  étendue  normale,  et  de  là  sans 
doute  la  cause  de  la  remarquable  augmentation  de  volume  que 
présente  après  la  mort  l'estomac  d'un  grand  nombre  de  phthi- 
siques. Andral^ 

(i)  La  dégénération  graisseuse  du  foie  est  une  altération  qui 
se  rencontre  presque  exclusivement  cliez  les  individus  dont  les 
poumons  contiennent  des  tuberculcsj  et,  chose  singulière,  clleest 
plus  fréquente ,  chez  ces  malades,  parmi  les  femmes  que  parmi 
les  hommes. Quel  est  donc  le  singulier  rapport  qui  unit  la  pro- 
duction de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  poumons  avec  le 
dépôt  d'une  matière  grasse  dans  le  foie  ?  Andhal. 
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même  de  tous  les  autres  organes^  mais  cependant  d'une 
manière  variable  j  car  de  deux  plithisiques  arrivés  à  peu 
près  au  même  degré  d'amaigrissement,  l'un,  d^une  haute 
stature  et  large  d'épaules,  est  quelquefois  beaucoup 
moins  pesant  que  Tautre ,  plus  petit  cependant  et  d'une 
constitution  plus  grêle. 

La  poitrine  des  phthisiques  est  ordinairement  étroite 
et  souvent  évidemment  rétrécie.  Ce  rétrécissement,  qui 
avait  déjà  frappé  Bayle ,  mais  dont  il  n'avait  pas  re- 
cherché les  causes,  me  paraît  dépendre  :  i°  des  pleu- 
résies ,  auxquelles  les  phthisiques  sont  fort  sujets ,  soit 
avant,  soit  pendant  le  cours  de  leur  maladie  j  et  nous 
verrons  ailleurs  qu'une  pleurésie  ne  peut  guérir  sans 
laisser  après  elle  un  rétrécissement  plus  ou  moins  mar- 
qué du  côté  affecté.  2°  Nous  montrerons,  dans  l'un  des 
articles  suivans  ^  que  les  efforts  de  la  nature  pour  pro- 
curer la  guérison  de  la  phthisie  pulmonaire  tendent  à 
produire  ce  rétrécissement  de  la  poitrine  (i). 


(i)  Cette  cause  de  rétrécissement  de  la  poitrine  chez  les  phthi- 
siques ne  doit  pas  être  très  commune;  car  il  n'est  pas  fréquent 
d'observer  chez  eux  de  ces  épanchemens  pleurétiques  consi- 
dérables, qui,  après  leur  résorption,  entraînent  un  affaissement 
plus  ou  moins  grand  des  parois  thoraciques .  Les  adhérences  cel- 
luleuses  qui  constamment  unissent  entre  elles,  à  une  période 
avancée  de  la  phthisie ,  les  plèvres  costale  et  pulmonaire ,  se 
produisent  insensiblement  ;  et  elles  ne  succèdent  pas  à  la  dis- 
parition d'un  épanchemeni  qui  ait  été  assez  abondant  pour  avoir 
pu  être  constaté  par  l'auscultation  ou  la  percussion.  La  remarque 
de  Laënnec  me  paraît  être  cependant  de  toute  vérité  :  j'ad- 
mets avec  lui  qu'effectivement  la  poitrine  se  rétrécit  chez  un 
{jrand  nombre  de  phthisiques  ;  mais  ce  rétrécissement  est 
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'>.  Jiës  membranes  séreuses  ei  la  peau  sont  ordinaire- 
ment très  pâles  et  presque  exsangues  chez  les  phthi- 
siques  ;  les  muscles,  au  contraire,  et  le  cœur  surtout, 
présentent  ordinairement  une  coloration  vermeille.  Ce 
dernier  organe  est  presque  toujours  remarquable  par  sa 


plus  fréquent  qu'il  ne  le  serait,  s'il  dépendait  seulement  des 
deûx  causes  indiquées  ici  par  Laënnec.  Il  peut,  être  par- 
tfeî  ,  et  àlors  c'est  surtout  dans  les  régions  sous-claviculaires 
^ii'dn  l'observe  :  dans  celte  étendue ,  les  parois  de  la  poi- 
tniié  sont  singulièrement  àpplaties ,  et  font  au-dessous  des 
clavicules  uri  cx'eùx  qui  èst  certainement  beaucoup  plus  con- 
sidérable qiie  dans  toute  aiitre  circonstance.  Le  rétrécïssê- 
ment  des  régions  soùs-clàviculaires  nie  paraît  dépendre  de 
la  perte  de  substance  que  subit  le  poumon  j  à  liifestiré  qu'il 
se  creuse  des  cavernes   vers  son  sommet  :  il  fâiit  biëh 
alors   que  les  parois  de   la  poitrine   s'affaissent  ,  afin  que 
s'accomplisse  cette    loi   en    vertu   de   laquelle  l'étendue 
des  parties    contenantes  doit  toujours   tendre  k  se  pro- 
portionner   au   volume    dés    parties   contenues.  Il   y  a 
d'auti  es  cas  où  le  rétrécissement  de  la  poitrine  paraît  être 
général j  et  en  pareille  circonstance,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu 
d'épancliement  pleurétique  antécédent,on  ne  saurait  s'en  rêndré 
compte  qu^en  admettant  qu'à  mesure  que  les  tubercules  se 
multiplient,  le  tissu  même  du  poumon  subit  une  véritable  atro- 
phie. Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  un  fait  isolé^  ou  sans  analogue  : 
j'ai  effectivement  montré, dans  un  autre  ouvragé  (Precw  d'ana- 
tomie  pathologique),  que,  là  où  vient  à  se  développer  un  pro- 
duit accidentel,  il  arrive  souvent  que  le  tissu  au  sciii  duquel 
il  a  pris  naissance  éprouve  une  atrophie ,  qui  peut  devenir 
assez  considérable  pour  qu'il  disparaisse  à  peu  près  complétë- 
raent  :  li^  parenchyme  du  poumon  ne  saurait  échapper  à  cette 
loi.  ANDnXt. 
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peliiessè  et  la  féiHiblé  de  son  lissa  :  peut-être  rhiiiài- 
srisirement  général  infliie-t-îl  sur  lui. 

Les  intestins  présentent  quelquefois  des  lilcères  qlU 
ne  paraissent  pas  dus  au  développement  et  au  i'amollis- 
sèmeiit  de  tubercules  etltre  leurs  membranes;  mais  les 
ulcères  itiberculeiix  sont  beaucoup  plus  coinmilns.  Ces 
derniers  sont  caractérisés  par  de  petits  luberciiles  mi- 
liâires  ou  gros  tout  au  plus  comrrte  des  graitis  de  che- 
neviSj  développés  dans  l'épaisseur  des  membranes  ttiil- 
quëùse  ou  musculaire,  et  quelquefois  immédiatement 
au-dessoUs  du  péritoine.  Ils  se  développent  particuliè- 
reticient  dans  Tintestin  grêle;  et  suirtout  iets  sa  termi- 
naison. Ces  ulcères  dett-ui-sèiît  ^eit  a  p'éti  Ih  totalité  de 
l'épaisseur  de  Tinteslin,  en  prôcédarlt  de  l'intérieur  à 
l'extérieur  ;  on  en  rencontre  très  souvent  dont  le  fond 
n'est  plus  formé  que  par  le  jpérîtoiné  :  îî  ëst  aséfez  tare 
cependant  que  la  perforation  ait  lieu.  QUand  elle  arrive, 
l'effusion  des  matières  stbicorales  dans  le  péritoine  dé- 
lëi-niine  ordinairement  uiie  péritonite  aiguë  accompa- 
gnée de  tympanite.  Mais  quand  la  perforation  est  petite, 
elle  s^oblilère  souvent  par  l'agglutination  de  l'iiîtëstîrl 
perforé  à  an  point  voisin  de  la  masse  intestinale  ou  des 
antres  organes  revêtus  par  le  péritoine,  à  Taide  de 
Fexsudation  albUminètise  qui  se  forme  dès  les  pte- 
miers  momens  dé  l'inflammation.  La  péritdnite  peiil 
alors  devenir  cïironique  ;  et  presque  toujours,  dâtis  dé 
cas,  des  éruptions  secondaires  de  tubercules  très  nom- 
breux se  font  dans  l'épaisseur  même  de  la  fausse  mem- 
brane inflammatoire. 

Le  mode  d'adhérence  de  l'intestin  présente  quelque- 
fois une  variété  remarquable.  An  moment  même  où  la 
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perforation  a  lieU;,  l'intestin  s'agj^liuine  à  la  portion 
opposée  du  péritoine,  à  l'aide  d'tine  exsudation  très  peu 
abondante  et  tout-à-fait  semblable  à  une  colle  de  farine 
un  peu  épaisse;  et  alors  il  n'y  a  ni  effusion  de  matières 
stercorales  dans  le  péritoine ,  ni  péritonite  proprement 
dite  :  car,  quoiqu'on  ne  puisse  guère  regarder  l'exsu- 
dation dont  je  viens  de  parler  que  comme  un  produit 
d'une  légère  inflammation^  le  malade  n'accuse  ordinai- 
rement aucune  douleur  pendant  la  vie ,  et  le  péritoine 
ne  présente  pas  de  rougeur  après  la  mort.  Cette  sub- 
inflammation et  son  produit  sécrétoire  me  paraissent 
fort  analogues  à  l'inflammation  adhésive  des  plaies  qui 
se  réunissent  par  première  intention.  J'ai  observé  plu- 
sieurs fois  la  même  espèce  de  recollement  après  des  per- 
forations de  l'estomac  et  des  intestins  produites  par 
toute  autre  cause  que  les  tubercules^  et  particulièrement 
par  des  cancers,  des  escharres  gangréneuses,  ou  le 
ramollissement  incolore  dont  MM.  3 neger  (  Journal  de 
Hufeland;  mai  i8i  i  )  et  Gruveilhier  ont  publié  derniè- 
rement des  observations  (Médec.  éclairée  par  Vana- 
lomie  pathol.  ;  Paris,  1 82 1  )  ( i). 


(i)  J'ai  eu  occasion  d'observer  le  cas  suivant  :  chez  un 
phthisique  qui  présentait  depuis  quelque  temps  les  différens 
signes  d'une  péritonite  chronique  ,  une  fistule  vint  à  s'établir 
à  l'ombilic,  et  à  travers  cette  ouverture  accidentelle  s'échappa 
un  ver  lombric.  Dès  lors  je  ne  pus  douter  que  l'intestin  était 
également  perforé.  Il  me  parut  raisonnable  de  supposer  qu'a- 
vant d'éprouver  sa  solution  de  continuité ,  l'intestin  avait 
contracté  des  adhérences  avec  les  parois  abdominales  dans  le 
point  où  plus  lard  celles-ci  devaient  aussi  se  perforer,  et 
fîu'un  ascaride  lombricoïde  avait  pn  de  la  sorte  abandonner 
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Les  membranes  muqueuses  sont^  en  général,  pâles, 
même  au  voisinage  des  ulcères,  à  moins  qu'une  agonie 
longue  et  accompagnée  d'une  fièvre  très  aiguë  n'ait 
déterminé  des  congestions  sanguines  dans  quelques 
points  (i). 


l'intestin,  sans  amvei"  dans  la  cavité  du  péritoine.  II  n'en  était 
cependant  point  ainsi  :  au  bout  de  six  semaines  environ,  à  dater 
du  jour  auquel  la  perforation  de  l'ombilic  avait  eu  lieu,  le 
malade  succomba^  aucune  anse  intestinale  n'adhérait  aux  parois 
abdominalesj  le  péritoine  offrait  des  traces  d'une  inflammation 
chronique  des  plus  intenses,  avec  collection  purulente  et  fausses 
membranes  très  nombreuses^  au  milieu  du  pus  nageaient  des 
débris  de  vers  lombrics. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  peut-être  unique,  des  matières  étran- 
gères avaient  pu  sortir  de  l'intestin  et  toucher  le  péritoine, 
sans  que  cette  membrane  fût  -prise  d'inflammation  aigùë^  et, 
contre  la  règle  ordinaire,  un  grand  nombre  de  jours  s'écoulè- 
rent avant  que  la  mort  suivît  la  phlegmasie  péritonéale  qui 
prit  naissance  à  cette  occasion.  Andral. 

(i)  Cette  assertion  n'est  pas  exacte  :  la  muqueuse  gastro- 
intestinale est  souvent  rouge  chez  les  phthisiques.  M.  Andral 
dit  ne  l'avoir  rencontrée  complètement  pâle  que  chez  un  cin- 
quième au  plus  des  phthisiques  par  lui  observés  {Clin,  mêd.y 
t.  m).  M.  Louis  a  trouvé  la  muqueuse  de  l'estomac  rouge, 
ramollie,  épaissie,  dans  la  douzième  partie  des  cas.  Il  a  vu  celle 
del'intestin  grêle  être  rouge,  dans  la  totalité  ou  seulement  dans 
une  partie  de  son  étendue,  au  moins  une  fois  sur  sept  ;  et  celle 
du  gros  intestin  une  fois  sur  quatre  (  Recher.  sur  la  Phthis.y 
p.  8i_,  96,  174).  La  muqueuse  trachéale  est  également  fort  sou- 
vent rouge  en  même  temps  qu'ulcérée.  Quant  à  celle  des  bron- 
ches, la  trouver  complétcmcut  pale  chez  les  phthisiques  est  une 
exception  très  rare;  mais  la  rougeur  n'est  pas  uniforme,  et  on 
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Ijiu5  oi>iMiOii  assez  comrnuiKî ,  à  laquelle  radhéblrm 
de  Bordeu  a  donné  (lu  poids ,  veut  que  les  phthisiques 
soient  assez  sujets  aux  fistules  à  l'anus,  qui  retardent 
chez  eux  le  terme  fatal.  J'ai  eu  rarement  occasion 
de  rencontrer  celle  coïncidence^  et  elle  m'a  paru  le 
plus  souvent  sans  influence  sur  la  marche  de  la  ma- 
la  die  (i). 

Le  foie,  chez  les  phthisiques ,  est  souvent  d'un  jaune 
très  pâle,  et  fortement  infiltré  d'une  matière  grasse, 
dont  la  nature  paraît  variable  ;  quelquefois  elle  est  assez 
semblable  à  la  graisse ,  d'autres  fois  sa  consistance  et 
son  aspect  la  rapprocheraient  des  matières  grasses  con- 
fondues pendant  longtemps  sous  le  nom  adipocire  ^  et 
que  M.  Chevreul  (2)  a  prouvé  être  diverses. 

L'infiltration  graisseuse  du  foie  se  rencontre  dans 
d'autres  maladies  chrorii(|ues  que  la  phthisie ,  et  je  l'ai 
même  rencontrée  seule  et  sans  maladie  organique  grave 
concomatante(3).  M.  Broussais  parait  penser  que  cet  état 


la  ti'oave  en  général  plus  rnarfjuée  au  voisinage  des  excavations, 
çc  qui  lient  évidemment  à  l'irritation  produite  parle  passage 
continuel  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  M.  I/. 

(1)  La  rareté  des  fistules  à  l'anus  ch^z  les  phthisiques  est 
confirmée  par  les  observations  de  M.  Andral ,  qui,  sur  près  de 
huit  cents  phthisiques,  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois  une  fis- 
tule à  l'anus  {Clinîq.  medic,  t.  m  ).  M.  L. 

(2)  Recherches  sur  les  corps  gras  ,  etc.  Paris,  i8a3. 

(3)  Ces  cas  sont  i-arcs.  M.  Louis,  qui  a  constaté  l'état  grais- 
.seux  du  foie  chez  le  tiers  des  phthisiques,  ne  l'a  rencontré  que 
deux  fois  sur  deux  cent  vingt  individus  ayant  succombé  à  des 
maladies  autres  que  la  phthisie.  Du  reste,  cette  altéi-atinn  du 
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du  foie  est  nu  effeî,  sympathique  de  IMnflamnjation  dtt 
duodéiuim.  .l'ai  peu  vu  d'inflammations  évidentes  dé 
cet  intestin  ,  el  je  crois  qu'elle  est  fort  rare  aux  yeux  de 
tous  les  anatomistes  qui  ne  confondent  pas  la  congestion 
cadavérique  avec  l'inflammation .  J'ai  souvent  trouvé  le 
duodénum  fort  rouge ,  le  foie  étant  sain  ;  et  le  foie  grns, 
]e  duodénum  étant  très  pâle. 

Les  liquides  paraissent  avoir  très  peu  de  tendance  à 
la  décomposition  septique  chez  les  phthisiques  (i).  On 
peut  remarquer  que  ces  malades  sont  beaucoup  moins 
sujets  aux  escharres  gangréneuses  produites  par  le  long 
séjour  au  lit  que  les  personnes  attaquées  de  beaucoup 
d'autres  maladies  aiguës  ou  chroniques ,  et  que  leurs 
corps  sont  du  nombre  de  ceux  qui  résistent  le  plus  long- 
temps à  la  putréfaction . 

Nous  terminerons  ce  qui  a  rapport  à  i'anatomie  pa- 
thologique de  la  phthisie  tuberculeuse ,  par  l'examen  de 
deux  questions  importantes,  et  qui  ne  peuvent  être  ré- 


foie  des  phthisiques  lui  a  paru  plus  fréquente  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  (dans  la  proportion  de  quatre  à  un);  et  il 
â  constaté  aussi  lui  que ,  dans  la  grande  majorité  des  cas^  le 
duodénum  était  sain  {oiiv.  cité,  p.  i  t5  et  suiv.).        M.  L. 

(î)  lie  san{T  présente ,  chez  les  phthisiques  parvenus  au  der- 
nier degré  de  leur  maladie  ,  un  aspect  que  la  théorie  n'aurait 
guère  fait  prévoir.  Lorsqu'on  les  saigne  ,  on  trouve  la  surface 
du  caillot  recouverte  d'une  couenne  de  môme  consistance,  de 
môme  épaisseur  et  de  même  forme  que  la  couenne  de  la  pleu- 
résie ,  ou  que  celle  de  la  pneumonie  ou  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Le  caillot  est  en  mêm«  temps  petit ,  et  entouré 
d'une  sérosité  abondante.  Andrai 
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solues  d'une  manière  exacte  qu'à  l'aide  des  données 
anatomiqiies  :  i"  Les  tubercules  sont-ils  une  terminai- 
son de  rinflammation  ?  2°  La  phlhisie  tuberculeuse  est- 
elle  susceptible  de  guérison  ? 

ARTICLE  [I. 

Les  tubercules  sont-ils  un  produit  de  V inflammation  ? 

Les  anciens  attribuaient  à  l'inflammation  le  déve- 
loppement de  toutes  les  productions  accidentelles  qui 
leur  étaient  connues,  et  qu'ils  confondaient,  en  général, 
sous  les  noms  de  squirrhe,  tumeur,  tubercule  (  ayippoi, 
<pvix<xTa).  Quoique,  dans  le  dernier  siècle,  les  progrès  de 
l'anatomie  pathologique  eussent  déjà  ébranlé  cette  an- 
tique opinion ,  Bayle  est  le  premier  qui  l'ait  combattue 
par  des  faits  positifs  (i). 

M.  Broussais ,  qui ,  vers  la  même  époque ,  observait 
dans  les  hôpitaux  militaires,  sans  connaissance  sans 
doute  des  recherches  qui  se  faisaient  à  Paris,  suivait 
l'ancienne  opinion ,  et  cherchait  à  Tappuyer  sur  des 
observations.  Plus  tard,  il  combattit  positivement  l'o- 
pinion  de  Bayle  (2),  et  il  la  combat  encore  chaque  jour 
par  des  raisonnemens  et  des  assertions  beaucoup  plus 
que  par  des  faits.  L'importance  de  cette  question  me 
paraît  très  grande,  et  pour  ne  pas  risquer  de  nous  éga- 
rer en  sortant  du  cercle  de  l'observation ,  nous  la  divi- 


(1)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire,  p.i36^  etpass)m, 

(2)  Examen  des  doctrines  médicales,  première  édition, 
Paris, 


DISCUSSION  SUR  L'ORiGiNE  DES  TUBERCULES.  69 

serons  en  l'appliquant  à  rinflammation  de  chacun  des 
tissus  qui  composent  les  poumons.  Nous  nous  deman- 
derons, en  conséquence,  quelle  est  de  ces  inflamma- 
tions celle  dont  le  développement  des  tubercules  est 
la  suite  habituelle  et  évidente  :  est-ce  la  péripneumonie 
aiguë  ou  chronique ,  est-ce  le  catarrhe ,  est-ce  la  pleu- 
résie ? 

La  péripneumonie  aiguë  est-elle  la  cause  du  dé- 
veloppement des  tubercules?  —  Si  l'on  posait  celte 
question  à  un  praticien  tout-à-fait  étranger  à  Tanatomie 
pathologique^  mai^  d'ailleurs  observateur  et  exempt  de 
préjugés,  je  ne  doute  pas  qu'il  ne  répondît  qu'il  est  assez 
rare  de  voir  les  symptômes  de  la  phthisie  se  développer 
à  la  suite  d'une  pneumonie  aiguë  ;  et  que ,  dans  ce  cas 
même,  il  n'est  pas  possible  de  décider  si  la  pneumonie 
adonnéjlieu  au  développement  des  tubercules,  ou  si 
les  tubercules ,  agissant  comme  corps  irritans ,  ont  dé- 
terminé la  pneumonie.  Sous  le  rapport  d'anatomie 
pathologique ,  la  question  est  plus  facile  à  résoudre  :  en 
effet,  on  ne  trouve  que  bien  rarement  des  tubercules 
chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  pneumonie  aiguë  j 
et  le  plus  grand  nombre  des  phthisiques  meurent  sans 
avoir  éprouvé  aucun  symptôme  de  cette  dernière  affec- 
tion dans  leur  maladie  mortelle^  et  sans  en  présenter 
aucune  trace  après  la  mort.  Beaucoup  même  n'en  ont 
jamais  été  atteints  dans  tout  le  cours  de  leur  vie. 

Si  les  tubercules  n'étaient  qu'une  conséquence  et 
une  terminaison  d'une  pneumonie  aiguë ,  on  connaî- 
trait les  divers  degrés  du  passage  de  l'une  de  ces  deux 
affections  à  l'autre ,  et  on  pourrait  les  décrire  comme 
nous  avons  décrit  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
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le  simple  engouement  inflammatoire  et  l'abcès  du  pou- 
mon Mais  CCS  degrés  n'existent  pas,  et  il  est  par  con- 
séquent impossible  de  rattacher  l'une  à  l'autre  ces  deux 
affections.  Si  la  chimie  ne  peut  trouver  des  différences 
bien  caractéristiques  entre  le  pus  et  la  matière  tuber^- 
culeuse  ramollie ,  c'est  qu'elle  n'en  peut  trouver  non 
plus  entre  le  blanc  d'œuf  et  le  liquide  albumineux  qui 
coule  de  certains  cancers.  Ce  fait  prouve  l'imperfection 
actuelle  de  la  science,  et  non  point  l'identité  de  ces 
diverses  matières.  Les  tubercules  diffèrent  d'ailleurs 
du  pus  par  presque  tous  leurs  caractères  physiques  ^  et 
de  plus,  par  une  circonstance  très  remarquable  :  c'est 
qu'après  l'évacuation  complète  d'une  masse  tubercu- 
leuse ramollie,  cette  matière  ne  se  renouvelle  plus, 
tandis  que  les  parois  d'un  abcès  ouvert  coiUinuent  à 
sécréter  du  pus. 

Le  seul  cas  qu'un  observateur  j  même  prévenu  et  peu 
instruit  j  pût  prendre  pour  une  apparence  de  terminai- 
son de  la: pneumonie  par  la  formation  de  matière  tuber- 
culeuse serait  le  suivant.  J'ai  rencontré  trois  ou  quatre 
fois  l'infiltration  tuberculeuse  jaune  formant  de  petites 
masses  peu  nombreuses  et  irrégulières  dans  des  pou- 
mons affectés  de  pneumonie,  et  dans  la  partie  hépatisée 
même  :  dans  un  de  ces  cas,  deux  masses  semblables  et 
à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  aveline  chacune  se  trou- 
vaient placées  au  centre  d'un  engorgement  pneumo- 
nique  déjà  passé  au  degré  d'iiifiUralion  purulente;  mais 
on  les  distinguait  très  aisément  à  leur  couleur  plus  pâle  , 
qui  tranchait  singulièrement  sur  le  jaune  plus  foncé 
et  légèrement  cendré  de  la  substance  pulmonaire  in- 
filtrée de  pus  j  en  raclant  avec  le  scalpel .  on  recueil- 
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lait  sur  cette  dernière  un  pus  mêlé  de  ?aiig,  et  rien  sur 
la  surface  de  la  masse  tuberculeuse.  Ce  serait^  sans  con- 
tredit, une  absurdité  de  conclure  de  ce  cas  très  rare  que 
les  masses  tuberculeuses  dont  il  s'agit  fussent  un  effet 
et  une  terminaison  de  l'inflammalion  ;  car  j  outre  la 
rareté  de  ce  cas,  comparée  à  la  fréquence  de  l'hépati- 
sation  du  poumon  d'un  côté,  et  des  tubercules  de 
l'autre  ,  j'ai  trouvé  beaucoup  plus  souvent  la  même 
variété  des  tubercules  et  au  même  degré  chez  des  sujets 
dont  les  poumons  étaient  tout-à-fait  sains,  à  cela  près. 
II  serait  certainement  plus  probable  de  croire  qu'ici  les 
masses  tuberculeuses  étaient  antérieures  à  la  pneumonie, 
et  qu'elles  ont  pu  déterminer  cette  dernière  maladie 
comme  corps  étrangers  et  par  voie  d'irritation. 

Si  l''on  consulte  l'ensemble  des  faits,  il  est  certain 
que  la  péripneumonie  aiguë  coïncide  quelquefois  avec 
les  tubercules  ;  mais  cette  coïncidence  est  rare ,  eu 
égard  à  la  grande  fréquence  des  deux  maladies.  Dans 
les  dix -neuf  vingtièmes  des  cas  où  cette  coïncidence  a 
lieu  ,  l'affection  tuberculeuse  est  évidemment  anté- 
rieure; et  par  conséquent,  ou  les  tubercules,  agissant 
comme  corps  irritans,  sont  la  cause  occasionelle  de  la 
maladie,  ou  les  deux  affections,  quoique  existant  dans 
le  même  organe ,  sont  étrangères  l'une  à  l'autre  sous  le 
rapport  étiologique. 

J'admettrais  assez  volontiers,  comme  une  chose  indif- 
férente en  pratique  et  comme  une  opinion  sans  consé- 
quence en  théorie  sage  (vu  qu'on  ne  peut  la  baser  ni  sur 
des  expériences  directes,  ni  sur  des  observations  posi- 
tives), que,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  l'on  voit 
les  signes  de  la  phthisie  se  développer  dans  la  conva- 
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lescence  d'une  péripneumonie  aiguë,  il  peut  arriver 
quelquefois  que  rinflammalion  du  poumon  y  héUe  le 
développement  des  tubercules,  auxquels  le  malade  était 
disposé  par  une  cause  encore  inconnue  pour  nous, 
mais  bien  certainement  autre  que  l'inflammation  j  et 
cela ,  non  pas  que  les  mouvemens  organiques  qui  con- 
stituent l'inflammation  puissent  par  eux-mêmes  produire 
des  tubercules ,  mais  parce  que  le  surcroît  de  mouve- 
ment et  le  surcroît  de  nutrition  qui  constituent  l'or- 
gasme inflammatoire  ont  hâté  l'apparition  d'une  modi- 
fication lout-à-fait  différente  de  l'économie.  Ainsi , 
pour  me  servir  d'une  comparaison  qui  n'est  peut-être 
pas  aussi  étrangère  à  l'objet  dont  il  s'agit  qu'elle  le 
semblerait  au  premier  abord ,  ainsi  la  terre  fortement 
labourée  après  un  long  repos ,  ou  abandonnée  à  elle- 
même  après  plusieurs  années  de  labourage,  fait  germer 
une  multitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son 
sein  depuis  plusieurs  années  (i). 

Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  de  la  pneu- 
monie chronique!  —  Nous  avons  déjà  dit  combien  la 


(i)  Comme  on  le  voit,Laënncc  ne  nie  pas  que  la  pneumonie 
aiguë  ne  puisse  quelquefois  hâter  le  développement  des  tuber- 
cules dans  le  poumon,  c'est-à-dire  en  être  la  cause  occasionelle 
chez  un  sujet  prédispose  ;  mais  il  soutient,  avec  grande  appa- 
rence de  raison  ,  qu'elle  n'en  est  pas  la  cause  prochaine.  Ceux 
qui  veulent  que  les  tubercules  soient  le  résultat  d'une  sécrétion 
morbide  toujours  précédée  d'un  travail  plilegmasique  ou  cou- 
gestionnaire,  n'ont  pu  ,  malgré  leui-s  efforls  ,  arriver  à  autre 
conclusion  que  celle  là  {Voy.  Andral,  Clinifj.médic,  t.  m. 
—  Lombard,  thèse  citée  ,  p.  3o,  etc.).  M.  L. 


DISCUSSION  SUR  L'ORIGINE  DES  TUBERCULES.  7^ 

véritable  pneumonie  chronique  est  rare  5  on  a  vu  com- 
bien l'aspect  et  tous  les  caractères  physiques  de  cette 
affection  diffèrent  de  ceux  des  tubercules.  Dans  la 
pneumonie  chronique ,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  autre 
chose  qu'engorgement  inflammatoire  des  vésicules  aé- 
riennes qui ,  pressées  les  unes  contre  les  autres  comme 
les  œufs  de  certains  insectes,  et  sans  intervalle  aucun, 
sont  toutes  d'une  grosseur  égale ^  rougeâtres^  verdâtres 
ou  jaunâtres.  Ces  dernières,  piquées  avec  la  pointe 
d'une  aiguille ,  laissent  quelquefois  échapper  une  gou- 
telette  de  pus.  Si  l'on  compare  cette  lésion  avec  les 
tubercules  miliaires  les  plus  petits ,  et  qui  par  leur  forme 
obronde  sembleraient  aussi  être  développés  dans  l'in- 
térieur d'une  cellule  aérienne ,  on  y  trouvera  des  diffé- 
rences énormes;  car  ces  tubercules ^  demi-transparens 
ou  tout-à-fait  diaphanes,  quelque  nombreux  et  rappro- 
chés qu'ils  soient,  sont  toujours  disséminés^  au  moins 
primitivement,  dans  le  tissu  pulmonaire  crépitant  et 
sain  ;  ils  grossissent  par  intus-susception ,  et  ne  se  réu- 
nissent qu'en  perdant  leur  forme  et  leur  couleur  pri- 
mitive. Que  si  Ton  fait  la  même  comparaison  relative- 
ment aux  autres  modes  de  développement  de  la  matière 
tuberculeuse,  on  verra  qu'il  n'y  a  absolument  aucun 
rapport  entre  la  pneumonie  chronique  et  la  phthisie 
pulmonaire.  M.  Broussais,  qui  ne  paraît  pas  avoir  eu 
occasion  de  rencontrer  la  pneumonie  chronique,,  veut 
la  trouver  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Je  ne  sais  quelle 
est  aujourd'hui  son  opinion  à  cet  égard ,  car  ses  opi- 
nions changent  souvent ,  mais  il  a  émis  celle-ci  en  ma 
présence^  et  elle  résulte  également  de  la  manière  dont 
divers  cas  de  phthisie  pulmonaire  ont  été  présentés  par 
« 
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des  partisans  de  sa  théorie,  dans  les  Annales  de  la  Mé- 
decine physiologique  et  ailleurs.  .Te  crois  que,  sous  le 
rapport  an  atomique,  il  serait  inutile  de  discuter  plus 
longtemps  la  question.  Le  seul  fait  de.  l'existence 
d'une  pneumonie  chronique  très  différente  de  l'affec- 
tion tuberculeuse ,  et  l'absence  totale  de  coïncidence 
de  caractères  anatomiques  et  de  symptômes  pathologi- 
ques indiquant  une  inflammation  du  tissu  pulmonaire, 
suffisent ,  ce  me  semble ,  pour  décider  négativement  la 
question  (i). 


(i)  La  distinction  que  Laënnec  s'efforce  d'établir  ici  entre  la 
véritable  pneumonie  chronique  et  l'infiltation  tuberculeuse 
grise  ou  gélatiniforme ,  est  complément  rejetée  par  la  nou- 
velle école  anatomique  dont  MM.  Andral  et  Cruveilhier  peu- 
vent êti'e  regardés  comme  les  chefs.  Suivant  M.  Andral ,  on  ne 
saurait  voir  dans  l'infiltration  grise  que  le  plus  haut  degré 
d'induration  des  parois  des  vésicules  et  des  petites  bronches 
(  Préc.  d'anat.  path.,  t.  u,  p.  547),  et  dans  l'infiltration  géla- 
tiniforme qu'une  sécrétion  sui  generis  comme  on  en  trouve 
tant  d'autres  clans  l'économie  (  Dict.  de  Médec,  t.  xvi ,  art. 
Phthisie).  Je  ne  chercherai  point  à  réfuter  ces  deux  proposi- 
tions, quoiqu'elles  ne  me  paraissent  assurément  rien  moins  que 
prouvées.  Je  ferai  seulement,  relativement  à  l'infiltration  grise, 
la  même  observation  que  pour  les  granulations  :  on  la  retrouve 
dans  beaucoup  d'autres  organes  que  le  poumon  j  M.  Chomel 
l'a  vue  autour  des  glandes  lymphatiques  tuberculeuses^  et  pro- 
bablement dansces  glandes  elles-mêmes  [Dict.  de  Méd.  t.  xvii, 
art.  Pneumonie);  M.  Louis,  dans  les  capsules  surrénales,  entre 
les  lames  du  mésentère  et  de  l'épiploon  ,  et  ailleurs  (  Rcclier. 
sur  la  Plithis.,  p.  147,  515)  j  il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer 
dans  les  teslieules,  dans  la  prostate,  dans  le  pancréas;  M.  Andral 
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Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  du  ca- 
tarrhe? —  Aucune  opinion  ,  en  médecine,  n'est  plus  an- 
cienne ;  aucune  n'est  depuis  plus  longtemps  devenue 
populaire  que  celle  qui  veut  que  le  catarrhe  mal  traité 
ou  négligé  dégénère  fréquemment  en  phthisie  pulmo- 
naire. Celte  antique  opinion  n'était  basée  jusqu'ici  que 
sur  une  application  fausse  de  cet  axiome  si  souvent 
mal  appliqué  :  post  hoc,  ergb  propler  hoc.  M.  Brous- 
sais  Va  adoptée  sans  l'étayer ,  ce  me  semble,  d'aucunes 
raisons  nouvelles ,  autres  au  moins  que  les  aberrations 


luirmême  paraîtl'avoir  rencontrée  dansl'épiploon  ou  dans  l'é,- 
paisseur  d'une  fausse  membrane  péritonéale,  bien  qu'il  se  con- 
tente de  la  désigner  sous  le  nom  de  masse  grisâtre  amorphe 
{Cliniq.  médic.  ,  t.  iv  ).  Faudra-t-il  donc  admettre,  dans 
tous  ces  cas  ,  et  dans  nombre  d'autres  semblables  qu'il  serait 
trop  long  de  citer  ici ,  une  induration  ,  une  hypertrophie  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  glandes  lymphatiques,  des 
lames  du  mésentère  ou  de  l'épiploon,  du  tissu  du  testicule,  de 
la  prostate  ,  des  capsules  surrénales ,  etc.  ?  11  faudra  donc  ad- 
mettre aussi  que  les  lissus  ainsi  indurés  ne  conservent  aucune 
trace  de  leur  organisation  primitive,  ou  du  moins  qu'il  est  im- 
possible de  la  retrouver.  Je  sais  bien  que  M.  Andral  prétend 
avoir  suivi ,  le  scalpel  à  la  main  ,  les  progrès  de  cette  induj-a- 
tion  dans  le  poumon:  mais  que  l'on  essaie  de  retrouver  ces  dé- 
bris de  cloisons  vésiculaii  cs  ,  ces  rudimens  de  cellules  qu'il  dit 
avoir  constatés  dans  des  lobules  convertis  en  matière  grise,  et 
l'on  verra  qu'il  s'en  faut  bien  que  tout  cela  soit  aussi  exact 
qu'on  pourrait  le  croire  a  priori  sur  la  foi  de  cette  habile  ob- 
servateur. Pour  mon  compte  du  moins,  j'avoue  y  avoir  com- 
plètement échoué.  M.  L. 
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indéfinies  (i)  qu'il  est  persuadé  \)o\\woiv  être  produites 
par  ce  qu'il  appelle  Y  irritation.  Nous  ne  pouvons  le 
suivre  sur  un  sol  aussi  mouvant,  et  nous  nous  conten- 
terons en  conséquence  d'examiner  les  raisons  fondées 
en  apparence  sur  des  faits,  et  qui  paraîtraient  prouver 
que  le  catarrhe  pulmonaire  est  la  cause  ordinaire  des 
tubercules  du  poumon.  Il  est  certain  que ,  chez  la  plu- 
part des  phthisiques,  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie  sont  ceux  d'un  catarrhe  pulmonaire  ;  mais  il  est 
également  certain  que  Ton  trouve  des  tubercules  très 
volumineux  ou  très  nombreux  chez  des  sujets  qui  n'ont 
actuellement  aucun  signe  de  catarrhe.  Que  si  l'on  sup- 
pose que  j  dans  ce  cas ,  les  tubercules  sont  le  produit 
d'un  catarrhe  plus  ancien  ^  je  répondrai  que  l'on  trouve 
des  tubercules  chez  des  hommes  qui  n'ont  pas  éprouvé 
de  catarrhes  depuis  plusieurs  années,  et  même  qui  ne 
se  rappellent  pas  en  avoir  jamais  éprouvé.  On  voit  sou- 
vent un  catarrhe  pulmonaire,  survenu  tout-à-coup  au 
milieu  des  apparences  d'une  santé  parfaite^  ou  après  de 
légères  indispositions  qui  ne  paraissaient  nullement 
intéresser  la  poitrine,  être  le  premier  symptôme  appa- 
rent d'une  phthisie  tuberculeuse  qui  existait  déjà  de- 
puis longtemps  d'une  manière  latente  j  car^  en  exami- 
nant la  poitrine  de  ces  sujets ,  on  trouve  tous  les  signes 
physiques  des  tubercules,  et  quelquefois  même  des 
tubercules  excavés.  Cela  est  encore  très  commun  dans 
la  phthisie  à  marche  irrégulière,  dont  le  premier  et 
principal  symptôme  est  une  diarrhée  incoercible.  D'un 


(i)  Examen,  t.  u,  p.  785. 
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autre  côté ,  des  milliers  d'hommes  s'enrhument  plusieurs 
fois  par  an,  et  dans  ce  nombre  très  peu  deviennent 
phthisiques;  et  même  il  n'est  nullement  rare  de  voir 
des  personnes  qui  s'enrhument  perpétuellement  sous 
l'influence  des  variations  les  plus  légères  de  l'atmo- 
sphère et  dont  chaque  nouveau  rhume  n'est ,  comme 
nous  l'avons  dit,  qu'une  récrudescence  et  une  manifes- 
tation d'un  catarrhe  latent  habituel.  Beaucoup  d'autres 
ont  pendant  une  longue  suite  d'années  un  catarrhe 
muqueux  oupituiteux,  et  accompagné  d'une  expecto- 
ration abondante;  et  cependant  ces  sujets  parviennent 
fréquemment  à  une  vieillesse  avancée  sans  devenir 
phthisiques.  La  population  maritime  de  nos  côtes  est 
beaucoup  plus  sujette  au  catarrhe  pulmonaire  que  les 
habitans  de  l'intérieur  des  terres.  On  trouve  dans  la 
première  peu  d'hommes  qui  ne  présentent  habituelle- 
ment quelque  signe  de  catarrhe  latent  ou  manifeste ,  et 
cependant  la  phthisie  pulmonaire  est  beaucoup  plus  rare 
sur  les  côtes  que  dans  l'intérieur  des  terres  (j). 


(ï)  Cette  rareté  de  la  phthisie  sur  les  bords  de  la  nier  ne  sau- 
rait être  admise  ainsi  en  thèse  générale.  Il  se  peut  que,  dans 
quelques  localités ,  bien  exposées ,  une  plus  grande  aisance,  et 
par  suite  une  alimentation  meilleure,  des  vêtemens  plus  chauds, 
des  habitations  plus  saines,  rendent  la  phthisie  assez  rare  5  mais 
ailleurs  (et  tous  les  médecins  des  côtes  que  j'ai  pu  interroger  à 
ce  sujet  me  l'ont  répété)  cette  maladie  enlève  beaucoup  de 
monde,  et  particulièrement  beaucoup  d'enfans.  C'est  peut-être 
même  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  de  ce  dernier  fait  que  mon 
cousin  a  pu  la  croire  rare  sur  les  côtes  de  Bretagne,  où  elle  ne 
l'est  malheureusement  pas  du  tout.  Elle  ne  l'est  pas  davantage 
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Je  ne  voudrais  pas  condure  de  ce  lait,  sur  kquel 
j'aurai  occasion  de  revenir ,  que  îe  catarrhe  pulmonaire 
soit  un  préservatif  contre  le  développement  des  tuber- 
cules; mais  je  crois  pouvoir  en  conclure  qu'il  n'en  est 
pas  la  cause  :  et  je  crois  que  tout  praticien  qui  exami- 
jpfîra  cette  question  attentivement,  et  d'une  manière 
suivie  et  impartiale,  conviendra  que^  si  l'on  voit  quel- 
quefois la  phthisie  chez  les  personnes  très  sujettes  à 
s'enrhumer  ,  un  bien  plus  grand  nombre  d'entre  elles 
ne  deviennent  point  phthisiques;  et  que  l'on  voit  au 
contraire  beaucoup  de  sujets  dont  le  premier  rhume 
ïî'est  autre  chose  que  le  catarrhe  concomitant  de  la 
phthisie,  et  est  produit  sans  doute  par  l'irritation  que 
les  tubercules  exercent  comme  corps  étrangers  sur  le 
poumon.  Pour  moi,  je  crois  pouvoir  dire,  d'après  tout 
ce  que  j'ai  vu  en  ce  genre  depuis  que  j'exerce  la  méde- 
cine :  malheur  à  l'homme  qui  s'enrhume  pour  la  pre- 
juière  fois  après  l'âge  de  vingt  ans  et  avant  celui  de 
soixante. 

Je  reprendrai  maintenant  la  question  sous  le  rapport 
anatomiqite,  et  je  répéterai  l'argument  que  j'âî  déjà 

Mi...  -  -   -  ;  ^ 

dans  les  îles^  et  dans  les  îles  Britanniques  nommément,  où  ce- 
pendant l'aisance  est  plus  généralement  répandue,  le  conforla- 
ble  mieux  entendu,  que  partout  ailleurs.  On  ne  saurait  nier  non 
plus  que  la  phdiisie  ne  soit  ,  comme  le  catarrhe,  plus  conmiune 
dans  les  pays  froids  et  humides  que  dans  les  pays  chauds.  Il  ne 
s'ensuit  pas  de  là  qu'il  y  ait  enU'e  ces  deux  maladies  un  rapport 
nécessaire  de  causalité  j  mais  seulement  que  l'une  et  l'autre  se 
développent  sous  l'influence  des  mêmes  causes  occasionelles  , 
les  causes  prédisposantes  variant.  M.  L. 
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posé  relativeuifMit  à  la  piieiunoiii*;  :  pour  pi  ouver  que 
la  phlhisie  pulmonaire  soil  une  suite  ou  une  teriuinai- 
son  du  catarrhe,  il  faudrait  nioiiirerj  ie  scalpel  à  la: 
uiain,  toutes  les  traces  du  passage  de  Tune  de  ces  affec- 
tions en  l'autre.  Ici  le  problèuie  paraît  non-seulemeiîit 
insoluble  ,  mais  presque  absurde  ;  car  le  catarrhe  pul- 
monaire est  une  inflammation  de  la  muqueuse  bron- 
chique, les  tubercules  sont  des  productions  acciden- 
telles ,  c'est-à-dire  de  véritables  corps  étrangers,  qui  se 
développent  dans  la  substance  pulmonaire  ,  et  qui  peu- 
vent se  développer  dans  tous  les  autres  tissus  du  corps 
humain  ;  mais  rien  n'est  plus  rare  que  d'en  trouver  daB^s 
l^épaisseur  de  la  muqueuse  bronchique,,  même  lor^iuje^ 
le  poumon  en  est  le  plus  complètement  farci. 

A  défaut  de  faits^  on  j)eut,  il  est  vrai ,  se  jeter  dans 
le  champ  des  hypothèses  :  on  peut  supposer,  à  raison 
de  la  forme  obronde  des  tubercules  miliaircs,  que  ces 
granulations  naissent  dans  les  cellules  bronchiques  el- 
en  représentent  la  forme;  et,  par  une  seconde  supposi- 
tion, qu'elles  sont  le  produit  de  l'inflammation  de  la 
membrane  qui  forme  ces  vésicules,  laquelle  est  probà" 
blemeiU  klentiqiie  en  nature  comme  en  continuité  avec 
celle  des  bronches.  On  pourrait  supposer  èiicblx^',  à 
raison  de  la  couleur  et  dés  autre.<5  cai'actèrés  physiqtlêsi' 
des  tubercules  corhîli'éil caris  j  asçez  analogues  à  ceux  dés 
crachats  perlés^  que  les  premiers  sont  formés  par  hi 
même  matière  que  les  s(M;onds ,  qui  se  trouvent  seule- 
ment un  peu  plus  condeiisés.  A  l'aide  de  ces  hypothèses, 
on  démontrera  tout  ce  que  l'on  voudra  aux  esprits  ca- 
pables de  les  admettre  sans  preuves;  mais  les  esprits 
plus  sévères  s'arrêteront  sur  les  limites  de  l'observation, 
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et,  sur  une  question  de  fait,  n'admettront  pas  une  solu- 
tion fondée  sur  de  simples  suppositions.  Ici  l'anatomie 
ne  peut  plus  nous  éclairer.  Si  la  forme  exactement 
ronde  ou  ovoïde  de  quelques  tubercules  miliaires  m'a 
quelquefois  fait  pencher  à  croire  qu'ils  pouvaient  être 
développés  dans  les  cellules  pulmonaires ,  je  n'ai  jamais 
pu  m'en  convaincre  j  si  d'ailleurs  cela  était,  il  paraîtrait 
impossible  que  ces  granulations  ne  se  détachassent  pas 
quelquefois ,  et  ne  fussent  pas  expectorées ,  ce  que  j'ai 
aussi  vainement  cherché  dans  les  crachats.  D'un  autre 
côté,  la  forme  très  irrégulière  de  la  plupart  des  tuber- 
cules miliaires  gris,  et  leur  intime  adhérence  au  tissu 
pulmonaire,  rendent  encore  cette  hypothèse  très  peu 
probable.  On  peut,  au  reste ^  la  regarder  comme  fort 
oiseuse,  puisque,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est 
encore  permis  de  douter  {F.  t.  p.  334)  si  le  tissu  pul- 
monaire est  composé  de  cellules  ou  d'un  simple  lacis  de 
vaisseaux  (i). 


(i)  Un  des  résultats  les  plus  intéressans  des  recherches  de 
Reisseissen  sur  la  structure  du  poumon  ,  est  la  découverte  du 
mode  de  terminaison  des  bronches  :  il  a  démontré  que  ce  que 
l'on  avait,  avant  lui,  conside'ré  comme  un  tissu  particulier^ 
un  amas  de  cellules  ou  de  vésicules ,  dans  lequel  venaient  se 
perdre  les  conduits  aériens ,  n'est  autre  chose  que  la  terminaison 
des  bronches  elles-mêmes.  La  plupart  des  anatomistes  ont  eu 
connaissance  de  l'ouvrage  de  Reisseissen  par  des  analyses  ou  des 
citations.  Les  uns  ont  admis,  d'autres  ont  rejeté  les  résultats 
auxquels  il  dit  ôtre  arrivé ,  mais  bien  peu  ont  essayé  de  les 
vérifier;  et  il  paraît,  à  en  juger  par  ce  quia  été  publié  depuis 
cette  époque  (  1808  6  i8a5!  ) ,  qu'aucun  n'a  pu  obtenir  de  ré- 
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J'insiste  sur  cette  question,  parce  qu'il  me  paraît  qu'au- 
jourd'hui c'est  surtout^  et  presque  exclusivement,  du 
catarrhe  pulmonaire  que  M.  Broussais  veut  faire  déri- 
ver la  phthisie  tuberculeuse.  L'année  dernière ,  un  de 


sultats  suffisamment  évidenspour  décider  la  question  ;  au  con- 
traire ,  les  ouvrages  le  plus  récemment  publiés  sur  l'anatoraie 
semblaient  condamner  la  découverte  de  Reisseissen  à  l'oubli. 

M.  le  docteur  Bazin  (de  Basseneville)  s'étant  proposé  de 
faire  quelques  recherches  sur  le  siège  de  quelques-unes  des  lé- 
sions de  notre  appareil  respiratoire ,  a  cru  devoir  commencer 
par  en  étudier  la  structure.  Il  n'a  point  borné  ses  recherches 
au  poumon  d'une  seule  espèce,  ainsi  que  paraît  l'avoir  fait 
l'auteur  qui  l'avait  précédé,  il  les  a  étendues  à  toute  la  série 
des  animaux  vertébrés.  Plusieurs  belles  pi-éparations  faites  sur 
le  poumon  humain  et  sur  celui  d'autres  mammifères ,  que 
M.  Bazin  a  soumises  à  notre  examen  ,  paraissent  prouver 
que  les  cellules  ou  vésicules  pulmonaires  ne  sont  véritablement 
point  des  vésicules  ou  des  cellules,  mais  les  extrémités  des 
dernières  divisions  des  bronches. 

Parmi  les  intéressans  résultats  auxquels  une  longue  patience 
a  conduit  notre  confi'ère,  nous  nous  bornons  à  indiquer  celui 
dont  nous  venons  de  parler,  parce  qu'il  nous  paraît  être  un  des 
plus  importans,  et  parce  qu'il  a  longtemps  exercé  les  plus  ha- 
biles anatomistes  :  Laënnec  lui-même  avait  en  vain  essayé  de 
l'obtenir.  Andral. 

Tout  ce  que  Laënnec  pensait  pouvoir  être  seulement  supposé 
est  admis  comme  positif  par  ceux  qui  considèrent  les  tubercu- 
les comme  une  espèce  de  pus.  C'est  M.  Magendie  qui  a  pré- 
tendu le  premier  que  la  sécrétion  de  ce  pus  s'opérait  dans  les 
cellules  pulmonaires,  et  que  si  la  matière  sécrétée  ne  remplissait 
pas  exactement  la  cellule  qui  la  contenait,  elle  pouvait  être 
expulsée  déprime  abord  (/o«/7j.  de  physiol.  ,  t.  i,  p.  82). 
1 1.  6 
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.  SCS  disciples  a  avniiœ ,  dans  une  di^serlalion  sonleniip 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ^  qu'il  pouvait  pro- 
duire à  volonté  des  tubercules  en  irritant  d'une  œr- 
tain-e  manière  les  poumons  d'un  chien .  et  détermi- 


Cest  M.  Cravcilhier  qui ,  re{^ardant  aussi,  lui,  les  vésicules 
bronchiques  comme  le  siège  de  la  sécrétion  tnbci'culeuse ,  a 
cherché  à  expliquer  par  là  et  la  forme  ohronde  des  tubercules 
et  leur  développement  simultané  dans  un  grand  nombre  de 
points  du  poumon  {Biédec^.  prat.  éclairée  par  Vanat.  palhol., 
p.  175).  Depuis,  M.  Andral ,  prenant  en  considération 
que  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  poumon  qu'on  trouve  des 
tubercules ,  a  pensé  que  la  sécrétion  des  tubercules  pulmo- 
naires pouvait  s'opérer  indifféremment,  soit  à  la  surface  libre 
des  bronches,  soit  dans  le  tissa  cellulaire  qui  unit  enti'e  elles 
les  différentes  parties  du  poumon  (  Cliniq.  médic.  ,  t.  m). 
Etrfin  ,  c'est  dans  ce  dernier  tissu  que  M.  Lombard  ,  plus 
conséquent  que  tous  les  autres  ,  a  placé  le  siège  exclusif  de  la 
sécrétion  tuberculeuse,  sur  cette  considération  que  le  tubercule, 
étant  primitivement  liquide  ,  devrait  être  expectoré  au  mo- 
ment même  de  sa  formation,  et  se  montrer  dans  la  phlhisic, 
s'il  était  sécrété  dans  les  bronches.  (Essaisuries  liiberc,  p.  29..) 

On  va  voir  tout-à-l'heure  ce  qu'il  faut  penser  de  celte  pré- 
l-endue  liquidité  primitive  de  la  matière  tubei  culeuse.  On  peut 
toutefois  accordci-  qu'il  est  plus  que  vraisemblable  que  le  siège 
des  tubercules  du  poumon  est  en  effet  le  tissu  cellulaire  inter- 
aréolairc,  et  que  le  catarrhe  pulmonaire  est,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  cause  occasioncUe  de  ces  tubercules.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'en  même  temps  que  les  tubercules  apparaissent  dans 
les  poumons ,  il  s'en  développe  très  souvent  dans  beaucoup 
d'autres  organes,'  et  que  ceux-là  ne  sauraient  être  sous  l'm- 
fluence  de  la  phlegmasie  bronchique,  à  laquelle  on  pfut,  à  la 
rigueur,  rapporter  les  premiers.  >f .  L. 
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liant  ainsi  une  inflanimalion  de  la  membrane  interne 
des  bronches.  Interrogé  à  ce  sujet,  il  a  refusé  de  faire 
connaître  ses  moyens,  et  je  ne  sache  pas  qu'il  les  ait 
publics  depuis.  Comme  il  s'agit  ici  d'un  fait,  on  ne  peut 
le  juger  sans  le  connaître ,  et  alors  seulement  on  pourra 
voir  si  l'auteur  de  ces  expériences  ne  se  serait  pas 
trompé ,  et  n'aurait  pas  pris  du  pus  pour  des  tubercules; 
erreur  très  pardonnable  d'ailleurs  dans  un  disciple  de 
M.  Broussais,  qui  lui-même  paraît  ne  reconnaître  au- 
cune différence  entre  ces  deux  sortes  de  produc- 
tions (i). 


(i)  Les  expériences  auxquelles  Laënnec  fait  ici  allusion  sorjl 
aujourd'hui  bien  connues.  C'est  à  l'aide  de  mercure  injecté 
dans  l'ai'bre  bronchique  qu'on  a  prétendu  pouvoir,  à  volonté , 
déterminer  le  développement  des  tubcixules  dans  les  pounionsj 
mais,  comme  l'avait  pensé  mon  cousin,  on  a  pris  évidemment 
du  pus  pour  du  tubercule  j  et  cette  méprise ,  ce  n'est  point  un 
disciple  inconnu  de  M.  Bvoussais  qui  l'a  commise ,  c'est  un  pro- 
fesseur de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  c'est  M.  Cruveilhier. 
«  J'injectai  ,  dit-il,  par  une  ouvci-ture  faite  à  la  trachée-artère 
«  d'un  chien  deux  onces  de  mercure;  la  plus  grande  partie  en 
«  fut  rejetée  par  la  toux;  il  dépérit  cependant  à  la  manière 
«  (les  phthisiques  ,  et  mourut  dans  le  marasme  au  bout  d'uji 
«  mois.  Les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  isolés  et  ag- 
«  glomérés,  ayant  tous  les  caractères  des  tubercules  miiiaires.  )> 
(  V.  Noiw.  bibliolh.  mécl. ,  septembre  iS'à^  ,  p.  Sgi.).  Tout 
disposé  qu'eût  été  M.  Andral  à  admettre  sur  parole  l'assertion 
de  son  collègue,  il  a  voulu  cependant  ne  s'en  rapporter  qu'à 
lui-môme  sur  un  point  si  important  ;  et  voici  comment  il  rend 
compte  des  expériences  qu'il  a  tentées  à  cet  effet,  conjointe- 
ment avec  M.  Lombard.  «  Le  mercure  contenu  dans  les  pe- 
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Les  tubercules  j)euvenl-ils  être  une  terminaison  de  la 
■pleurésie  ?  —  Celte  question  ainsi  posée  est  absurde , 
car  il  est  absurde  que  Tinflammation  d'un  organe  se 
termine  dans  un  autre.  Cependant  M.  Broussais  l''a  ré- 
solue plusieurs  fois  affirmativement  dans  son  Histoire 
des  Phlegmasies  chroniques.  M.  Broussais  a  suivi  en- 
core ici  une  ancienne  opinion  qui,  à  l'époque  où  a 
paru  son  premier  ouvrage  ,  était  généralement  admise, 


«  tites  brouches  y  était  enveloppé  par  xxvîe  couche  épaisse  d'un 
a  mucus  purifonne  tout-à-fait  liquide  en  certains  points,  et  en 
a  d'autres  points  assez  semblable  à  Ja  fausse  membrane  du 
«  croup  ,  lorsqu'elle  n'est  encore  qu'à  demi-solide.  En  plu- 
«  sieurs  endroits ,  les  parois  bronchiques  étaient  déchirées  ,  et 
«  le  mercure  épanché  dans  le  parenchyme  pulmonaire  y  était 
«  entouré  d'une  matière  purulente  :  nous  ne  vîmes  rien  autre 
u  chose.  »  {Précis  donnât,  pathol. ,  t.  ii  ,  p.  55i.  ) 

Cette  dissidence  entre  deux  hommes  de  talent  prouve  com- 
bien il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  assertions  des  expéri- 
mentateurs ,  et  combien  peu ,  en  général ,  ce  genre  de  recher- 
ches est  profitable  à  la  pathologie.  Elle  prouve  encore  combien 
peu  est  admissible  la  liquidité  originaire  des  tubercules.  Aussi 
M.  Andral ,  qui  l'admettait  en  1826  (  Clin.  méd.  ,  t.  m  ) 
ne  sait-il  plus  qu'en  penser  en  i83o,  et  paraît-il  disposé  à 
croire  que ,  comme  l'épiderme,  le  tubercule  pouri'ait  bien 
être  sécrété  à  l'état  solide.  {Précis  d'anal,  pathol.,  t.  i, 
p.  4i3.  )  C'en  est  assez  sur  ce  point.  M.  L. 

Je  déclare  que,  dans  mon  opinion  bien  arrêtée  ,  ce  n'est 
que  par  hypothèse  qu'on  peut  admettre  la  liquidité  primitive 
de  la  matière  tuberculeuse.  Je  me  suis  expliqué  clairement  à 
cet  égard,  soit  dans  mon  ouvrage  A^Anatomie  pathologique  , 
soit  dans  mes  Cours ,  et  j'ai  rétracté  ce  que  d'abord  j'avais 
avancé  sur  ce  point  dans  ma  Clinique.  Andrai.. 
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et  n'avait  jamais  été  contestée  ni  même  examinée.  Elle 
était  uniquement  fondée  sur  l-'observation  des  sym- 
ptômes et  de  la  marche  de  la  phlhisie  dans'  quelques 
cas.  On  voit  en  effet  quelquefois  se  manifester  chez  un 
hommC;  jusque  là  bien  portant  ou  à  peu  près ,  un  point 
de  côté  accompagné  de  fièvre  aiguë.  Cette  dernière 
tombe  mais  la  convalescence  ne  s'établit  pas  ou  ne 
devient  pas  parfaite,  et  peu  à  peu  les  signes  de  la 
phthisie  se  manifestent  successivement.  Cette  obser- 
vation incomplète  et  superficielle  ne  peut  tenir  contre 
les  faits  d'anatomie  pathologique,  qui  montrent  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  les  tubercules  sont 
latens  pendant  im  certain  temps ,  et  ne  produisent  au- 
cune altération  apparente  dans  la  santé ,  et  que ,  dans 
celui  dont  il  s'agit ,  la  pleurésie  n'a  été  que  la  première 
manifestation ,  souvent  même  l'effet  de  la  présence  des 
tubercules,  ou  tout  au  plus  d'une  complication  qui  a 
hâté  le  développement  de  tubercules  déjà  existans.  A 
défaut  de  preuves  anatomiques  ,  M.  Broussais  n^a  sou- 
tenu l'opinion  de  l'antiquité,  dont  il  a  fait  la  sienne^ 
que  par  Fhypothèse  suivante,  qui  me  paraît  renfermer 
tout  ce  qu'il  a  écrit  à  ce  sujet  :  V irritation  se  trans- 
porte directement  ou  par  sympathie  de  la  plèvre  au 
poumon. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  cette  supposition ,  il  faut 
d-'abord  s'entendre  sur  le  sens  du  mot  irritation  :  je  n'en 
ai  trouvé  aucune  définition  ni  dans  le  Traité  des  Pleîr- 
masies  chroniques,  ni  dans  V Examen  des  Doctrines 
médicales  par  M.  Broussais,  ni  même  dans  les  quatre 
cent  soixante-huit  axiomes  qui  forment,  dit-il,  les 
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bases  inébranlables  de  sa  doctrine  (i).  Je  suis,  en  con- 
séquence ,  autorisé  à  penser  qu'il  prend  ce  mot  dans  le 
même  sens  que  toutes  les  écoles  médicales  :  or,  dans  le 
sens  commun,  on  entend  par  irrUation  un  surcroît  d'ac- 
tion déterminé  dans  un  point  de  l'économie  par  une 
cause  mécanique  ou  chimique  qui  altère  l'intégrité  des 
tissus,  et  produit  de  la  douleur  et  un  afflux  vers  le  point 
lésé.  Pris  dans  ce  sens,  le  mot  irritation  indique  un 
phénomène  non  expliqué  jusqu'ici,  ou  au  moins  dont 
on  n'a  donné  aucune  explication  plus  satisfaisante  que 
Finsurreclion  des  archées  de  Van-Helmont.  Quelques 
pathologistes  cependant  ont  employé  le  mot  irritation 
comme  l'équivalent  d'une  explication.  Ils  ont  supposé 
(jue  l'afflux  qui  se  fait  autour  de  l'aiguillon  ou  de  Téphie 
de  Van-Helmont  est  le  résultat  d'une  attraction ,  vis 
attrahens ,  et  par  conséquent  que  ce  phénoniène  est 
le  contraire  des  congestions  qui  se  font  en  vertu  d'une 
impulsion  venue  de  loin  ou  au  moins  du  dehors,  vis 
impellens  y  vis  à  tergo  urgens.  Qlielques-uns ,  allant 
plus  loin  encore,  entendent  par  irritation  l'attraction 
elle-même,  renfermant  en  soi  sa  cause  inconnue,  et  c'est 
dans  ce  sens  tout-à-fait  hypothétique  que  M.  Broussais 
prend  évidemment  le  plus  souvent  le  mot  irritation , 
sans  s'apercevoir  que^,  malgré  l'aversion  qu'il  témoigne 
contre  Vontologie ,  il  ne  s'uppuie  que  sur  un  être  de 
raison. 

Pour  concevoir  la  formation  des  tubercules  dans  le 
poumon  par  suite  d'une  pleurésie,  il  faut,  à  défaut  de 


(i)  Exai/icn  des  JJocir.  mcd. ,  t.  i,  p.  xij. 
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preuves  anatomiques  impossibles,  comme  nor.s  l'avous 
dit,  à  donner,  entasser  hypothèses  sur  liypothèses. 
Après  avoir  admis  que  lVm7«^/o/2  voyage  de  la  plèvre 
au  poumon  ,  il  faut  ensuite  supposer  qiie  les  tubercules 
se  forment  par  voie  d'irritation  ;  ot  cela  contre  toute 
apparence  de  vérité  ,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu, 
la  cause  inconnue  qui  les  produit  ne  détermine  le  plus 
souvent,  dans  le  point  où  ils  se  forment^  ni  surcroît 
d'action,  ni  afflux,  ni  douleur,  et  par  conséquent  rien 
de  ce  qui  constitue  Tirritation  envisagée  comme  phéno- 
mène. Il  faudrait  encore  supposer,  en  troisième  lieu, 
qu'une  irritation  identique;,  c^est-à-dire  une  cause  iden- 
tique ,  peut  produire  des  effets  aussi  différens  que  du 
pus  et  des  tubercules  fermes  et  transparens  5  et  ici  on  ne 
pourrait  pas  dire  que  cela  tient  à  la  différence  de  l'or- 
gane ,  car  du  pus  peut  se  former  dans  le  poumon ,  et , 
d'un  autre  côté,  des  tubercules  peuvent  se  développer 
dans  la  fausse  membrane  pleurétique  :  il  faudrait,  en 
outre,  ce  me  semble,  admettre  qu'on  ne  peut  concevoir 
d" aucune  autre  manière  la  formation  des  tubercules , 
car,  entre  des  suppositions  sans  preuves  positives  ,  au- 
cune n'est  préférable  à  l'autre.  Or^  on  conçoit,  et  l'on 
peut  même  dire,  que  l'on  voit  dans  beaucoup  de  cas 
une  perversion  de  diverses  actions  organiques  et  de  la 
nutrition,  par  exemple,  qui  n^est  accompagnée  d^aucun 
surcroît  d'action  ;  et  n'est-il  pas  plus  conforme  à  la  rai- 
son d'attribuer  la  formation  des  tubercules,  des  cancers, 
et  des  autres  productions  accidentelles,  a  une  simple  per- 
version d'action,  que  de  les  attribuer  à  une  ^mZ/^f/o/i 
qu'on  ne  peut  plus  définir  dès  qu'on  veut  lui  faire  pro- 
duire de  [>areils  effets  ? 
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J'abandonne  celte  question  théorique,  dans  laquelle 
je  ne  suis  entré  qu'cà  regret,  bien  convaincu  que  l'empi- 
risme raisonné  et  l'observation  sont  les  seules  voies  par 
lesquelles  la  médecine  puisse  faire  des  progrès  réels ,  et 
les  médecins  acquérir  des  connaissances  positives  et  ap- 
plicables au  soulagement  de  l'humanité  souffrante.  Je 
vais  actuellement  examiner  ce  que  l'analomie  pathologi- 
que nous  apprend  relativement  à  la  question  dontil  s'agit. 

Dans  une  pleurésie  grave ,  l'afflux  inflammatoire  ne 
se  propage  guère  au  poumon  :  bien  loin  de  là ,  la  sécré- 
tion séreuse  abondante  qui  se  fait  dès  les  premiers  mo- 
mens  de  l'inflammation  comprime  cet  organe ,  Taplatit 
contre  le  médiastin ,  le  prive  de  sang  et  de  sucs  lym- 
phatiques; et  si  les  tubercules  se  formaient  par  voie 
d'inflammation  et  d'irritation,  la  pleurésie  paraîtrait 
plus  propre  à  empêcher  leur  développement  dans 
le  tissu  pulmonaire,  où  elle  éteint  presque  toute 
action  vitale ,  qu'à  le  favoriser.  On  voit  tous  les  jours , 
dans  des  empyèmes  d'un  an  et  plus,  le  tissu  pulmo- 
naire tout-à-fait  sain,  à  l'état  de  compression  près.  Dans 
la  plupart  des  cas,  au  contraire,  où  j'ai  rencontré  un 
empyème  coïncidant  avec  des  tubercules  du  poumon  p 
la  pleurésie  avait  été  due  à  la  rupture  dans  la  plèvre 
d'une  excavation  tuberculeuse ,  ou  à  des  tubercules  très 
nombreux  développés  immédiatement  au-dessous  de 
la  plèvre  pulmonaire ,  et  alors  le  phénomène  de  Tirri- 
tation  a  évidemment  eu  lieu,  les  tubercules  faisant 
r office  de  l'épine  de  Van-Heimont.  Dans  le  premier 
cas ,  deux  corps  étrangers ,  l'air  et  la  matière  tubercu- 
leuse ramollie ,  concourent  à  produire  le  même  effet.  A 
toutes  ces  preuves,  j'en  ajouterai  une  dernière  qui  sera 
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très  convaincante  pour  tout  médecin  qui  aura  pris  l'ha- 
bitude d'examiner  la  poitrine  de  ses  malades  à  l'aide  du 
stéthoscope  :  c'est  que  l'on  voit  tous  les  jours  des  pleu- 
résies^ latentes  ou  manifestes ,  survenir  chez  les  phthi- 
signes,  et  que^  chez  plusieurs  des  sujets  qui  présentent 
le  cas  rare  de  l'apparition  d'une  pleurésie  au  début  de 
la  phthisie  pulmonaire,  on  trouve  déjà  le$  signes  de 
tubercules  accumulés  en  grand  nombre  au  sommet  des 
poumons,  et  même  de  tubercules  ramollis  ou  excavés. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  rigoureusement 
que  la  pleurésie  est  très  souvent  un  effet  évident  de  la 
présence  des  tubercules  dans  le  poumon  j  que  si  l'on 
peut  admettre  qu'elle  en  soit  quelquefois  la  cause  occa- 
sionelle  en  favorisant  leur  développement ,  on  ne  peut 
ici  le  démontrer ,  ni  en  acquérir  une  certitude  convain- 
cante ;  et  que ,  pour  admettre  les  raisonnemens  de 
M.  Broussais,  il  faut,  ainsi  que  lui,  se  figurer  l'irritation 
comme  un  être  mystérieux,  dont  les  voies  sont  inexplica- 
bles et  les  actions  ou  les  effets  multiformes ,  indétermi- 
nés, et  nullement  soumis  à  un  ordre  constant  qui  puisse 
permettre  de  saisir  le  rapport  de  la  cause  à  l'effet  (i). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  qu'on  ne 
peut ,  sans  donner  la  torture  aux  résultats  de  Fobserva- 


(t)  Je  suis,  dit-il,  persuadé  «  que  les  différentes  formes  con- 
«  nues  de  la  matière  animale  ,  et  d'autres  qui  ne  [le  sont  pas 
«  encore ,  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  parties  du 
«  corps  sous  \ influence  des  aberrations  de  Inaction  organique 
«  que  produit  le  phe'nomène  de  l^ irritation.  Les  degrés  et  les 
«  nuances  de  ce  phénomène  me  paraissent  presque  infinis.  » 
(  Examendes  Doctrines  médicales ,  2"  édit. ,  t.  u  ,  p.  735.  ) 
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lion  et  faire  ini  étrange  abus  du  raisonnement,  regarder 
les  tubercules  comme  le  produit  de  rinflammalion  de 
quelqu'une  des  parties  constituâmes  du  poumon.  D'un 
autre  côté ,  une  multitude  de  faits  prouvent  que  le  dé- 
veloppement des  tubercules  est  le  résultat  d'une  disposi- 
tion générale,  qu'il  se  fait  sans  inflammation  préalable,  et 
que,  lorsque  cette  dernière  coïncide  avec  Faffection  tuber- 
culeuse, elle  lui  est  lé  plus  souvent  postérieure  en  date. 

Pour  se  convaincre  de  l'exactitude  de  la  dernière 
proposition ,  il  suffit  d'examiner  la  marche  du  dévelop- 
pement des  tubercules  dans  les  glandes  scrofuleuses. 
On  voit  très  souvent  ces  glandes  se  tuméfier^  et  rester 
pendant  un  temps  très  long  en  cet  état ,  sans  rougeur , 
non- seulement  de  la  partie  voisine  de  la  peau,  mais 
du  tissu  même  de  la  glande.  Ce  n'est  souvent  qu'au 
bout  de  plusieurs  années  qu'il  se  manifeste  des  signes 
d'inflammation ,  qui  alors  paraissent  hâter  le  ramollis- 
sement de  la  matière  tuberculeuse.  Quelquefois  cepen- 
dant ce  ramollissement,  et  même  la  perforation  de  la 
peau  et  l'évacuation  de  la  matière  ramollie ,  ont  lieu 
sans  qu'on  puisse  distinguer ,  à  proprement  parler ,  au- 
cune trace  d'inflammation.  Lorsqu'il  en  survient,  celte 
inflammation  a  évidemment  son  siège  dans  les  parties 
qui  avoisinent  la  glande  tuberculeuse,  et  non  dans  cette 
glande  elle-même. 

Une  autre  preuve  non  moins  forte  naît  de  l'existence 
des  éruptions  secondaires^  et  surtout  de  ces  éruptions 
abondantes  qui  se  forment  dans  un  grand  nombre 
d'organes  à  la  fois,  sans  qu'aucun  signe  d'inflammation 
s'y  inanifet^te.  Il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là  une 
disposition  générale,  une  aberration  de  la  nutrition  in- 
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connue  dans  sa  source  :  et  cette  manière  d'envisager  les 
faits  dont  il  s'agit  me  paraît  plus  claire ,  plus  logique , 
que  riiypothèse  qui  attribue  ces  éruptions  à  autant  de 
voyages  de  YinitatLon  personnifiée  qu'il  y  a  de  tuber- 
cules particuliers^  et  qui  prend  le  mot  irritation  dans 
un  sens  plus  vague  en  quelque  sorte  et  plus  général  que 
le  mot  cause  (i). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'inflammation  s'ap- 
plique également,  ainsi  que  l'a  très  bien  démontré 
Bayle  {Ouvr.  cité,  pag.  69  et  suiv.),  à  diverses  affections 
générales  et  locales  auxquelles  on  a  attribué  la  cause 
de  la  phthisie  pulmonaire ,  et  entre  autres  à  la  syphilis^ 
à  la  coqueluche,  au  scorbut,  aux  maladies  éruptives  : 
ces  diverses  affections  contribuent  seulement  à  hâter 
le  développement  des  tubercules  lorsqu'ils  existent 


(0  Le  développement  simultané  des  tubercules  dans  plu- 
sieurs organes  s'explique  tout  naturellement,  selon.  M.  Andral, 
par  le  seul  fait  d'une  identité  de  modification  dans  V univer-^ 
salilé  de  la  sécrétion  perspiratrice  {Précis  d^anat.  paihoL,  t. 
I ,  p.  ^iC))  {a).  Je  ne  sais  si  beaucoup  de  ses  lecteurs  trouveront 
celte  explication  naturelle  ;  il  me  semble  ,  si  je  la  comprends 
qu'elle  n'exprime  pas  d'autre  idée  que  celle  d'une  modification 
ou  aberration  de  la  nutrition  ,  et  en  cela  la  manière  de  voir  de 
M.  Andral  se  rapproche  d'autant  plus  de  celle  de  Laënnec  , 
qu'il  repousse  complètement  l'idée  que  des  tubercules  puissent 
se  former  sous  la  seule  influence  de  l'irritation  ,  quelles  quen 
soient  l'intensité  et  la  durée.  {Même  ouvr.  ,  p.  438.)  M.  L. 

(a)  La  pensée  qu'exprime  cette  phrase  ne  peut  avoir  quelque  valeur,  ou  être 
bien  comprise  ,  que  si  on  la  lie  à  la  lliéorie  exposée  dans  l'ouvrage  d'où 
M.  M,  L.  l'a  CAlrailc  :  je  renvoie  donc  à  cet  ouvrage  pour  ma  justification. 

Andral. 
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déjà.  Je  crois  que  l'on  peut  accorder,  en  outre  ^  qu'elles 
déterminent  peut  être  quelquefois  ce  développement , 
mais  seulement  chez  des  sujets  qui  y  étaient  primitive- 
ment disposés.  Dans  ces  cas  même ,  ce  sont  des  occa- 
sions et  non  des  causes  :  la  cause  réelle ,  comme  celle 
de  toutes  les  maladies ,  est  probablement  hors  de  notre 
portée. 

Plus  j'ai  observé  et  étudié  toutes  les  circonstances  de  la  for- 
mation et  du  développement  des  tubercules,  et  plus  je  suis  ar- 
rivé à  adopter  les  opinions  de  Laëonec  sur  la  part  que  l'inflam- 
mation peut  prendre  à  leur  naissance.  Tout  en  établissant,  dans 
la  première  édition  de  ma  Clinique  médicale  ,  l'existence  né- 
cessaire d'une  prédisposition  sans  laquelle  je  n'admettais  pas 
que  les  tubercules  pussent  se  former  ,  j'avais  cependant  pensé 
qu'un  certain  degré  d'hypérémie  active  devait  les  précéder. 
J'ai  modifié  cette  dernière  manière  de  voir  dans  la  dernière  édi- 
tion de  ma  Clinique  ,  ainsi  que  dans  mes  Cours  et  dans  mon 
Analomie  pathologique  ;  et  aujourd'hui  je  reste  convaincu 
qu'il  n'y  a  aucun  lien  nécessaire  entre  la  production  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  et  l'existence  d'une  irritation  antécédente  , 
qui  amènerait  à  sa  suite  une  congestion,  puis  un  tubercule.  Je 
.  crois  devoir  entrer  dans  quelques  considérations  à  cet  égard. 

Il  est  certain  d'abord  que  les  inflammations  les  plus  diverses 
par  leur  intensité ,  par  leur  durée  ,  par  leur  siège  ,  peuvent 
avoir  lieu,  sans  que  des  tubercules  se  montrent  à  leur  suite. 
D'une  autre  part ,  les  tubercules  se  développent  souvent  sans 
qu'il  soit  possible  de  prouver ,  ni  par  l'observation  des  sym- 
ptômes, ni  par  l'investigation  anatomique,  que  leur  dévelop- 
pement ait  été  précédé  ,  soit  par  une  inflammation,  soit  par 
xme  simple  hypérémic  active.  H  en  est  certainement  ainsi  dans 
ces  cas,  qui  sont  loin  d'être  rares,  où  l'on  trouve  la  plupart 
desorganes  simultanément  envahis  par  de  nombreux  tubercules. 
Comment  concevoir  qu'en  pareille  circonstance  l'inflammation 
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OU  la  congestion,  si  elles  avaient  existé,  n'eussent  nulle  part 
décelé  leur  existence  par  quelque  symptôme  ?  Comment  con- 
cevoir aussi ,  s'il  y  a  eu  inflammation  antécédente  ,  l'état  par- 
faitement sain  des  tissus  autour  des  tubercules  ,  dans  ces  cas , 
si  communs  chez  les  enfans ,  où  le  scalpel  ne  peut  pas  en  quel- 
que sorte  inciser  un  tissu  sans  trouver  un  tubercule  ?  Y  a-t-il 
donc  partout  un  travail  inflammatoire?  On  veut  bien  ne  pas 
admettre  celui-ci ,  mais  on  soutient  que  partout  où  se  produit 
le  tubercule,  il  y  a  eu  sinon  infiammalion ,  du  moins  irrita- 
tion, et,  comme  conséquence  de  celte  dernière ,  hyj)érémie 
active.  Nous  défions ,  dans  une  foule  de  cas,  de  démontrer 
l'existence  antécédente  de  cette  irritation ,  pas  plus  celle  des 
vaisseaux  rouges  que  celle  des  vaisseaux  blancs. Combien  de  fois 
n'a-t-on  pas  trouvé  des  tubercules  dans  l'intérieur  du  cer- 
veau, sans  qu'il  y  ait  eu  jamais  pendant  la  vie  le  moindre 
signe  d'irritation  encéphalique  ?  Le  plus  souvent  les  sym- 
ptômes de  cette  dernière  n'apparaissent  que  d'une  manière 
consécutive  ,  et  lorsque  le  tubercule  par  son  plus  grand  déve- 
loppement commence  à  gêner  la  pulpe  nerveuse  qu'il  entourej 
et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  les  accidens  ne  se  montrent-ils 
que  d'une  manière  intermittente  5  dans  leurs  intervalles  tout 
rentre  dans  l'ordre,  et  rien  ne  pourrait  faire  soupçonner  l'exis- 
tence d'une  lésion  quelconque  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 
Sans  doute,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ,  l'invasion  des 
tubercules  pulmonaires  semble  ne  dater  que  du  moment  où  un 
premier  rhume  a  éclaté.  Jusques-là  il  n'y  avait  aucun  signe  de 
maladie  de  poitrine  :  ce  n'est  plus  alors  que  par  hypothèse  que 
l'on  peut  admettre  la  préexistence  des  tubercules  j  et  il  est  rai- 
sonnable de  penser  que  la  bi'onchite  a  été  la  cause  occasionelle 
de  leur  développement.  Mais  les  choses  se  passent-elles  toujours 
ainsi  ?  Non ,  certainement.  Interrogez  avec  quelque  soin  les 
phthisiques  qui  se  présentent  à  votre  observation  :  chez  la  moi- 
tié au  moins  vous  trouverez  qu'à  une  époque  où  aucune  toux 
n'avait  encore  eu  lieu  ,  il  existait  déjà  une  dyspnée  légère  qui 
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reinoutani  u>ès  souvent  k  Ic.uv  première  enfance,  les  emp^^- 
diait  fie  monter  ,  de  coui  ir  ,  de  jouer  comme  les  autres,  ('es 
individus  vous  disent  aussi  qu'eu  môme  temps  qu'ils  avaient  la 
respiration  un  peu  courte,  ils  étaient  maifjres  ,  pâles  et  déli- 
cats. De  nombreuses  années  s'écoulent  ainsi  ;  puis  un  rhume 
survient,  la  toux  ne  finit  plus,  et  tous  les  symptômes  delà 
pbthisie  se  déclarent.  Quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  dys- 
pnée si  ancienne  ,  si  ce  n'est  la  présence  de  tubercules  au  sein 
des  poumons,  dont  ils  gênaient  les  fonctions  d'une  manière 
toute  mécanique  ?Dans  tout  cela  où  trouver  la  preuve  que  c'est 
par  un  travail  d'irritation  que  les  tubercules  pulmonaires  ont 
piris  naissance  ?  Cette  preuve  serait  on  quelque  sorte  plus  dif- 
iicile  encore  à  trouver  pour  ces  autres  cas  où  ,  en  même  temps 
que  des  tubercules  existent  dans  le  poumon,  il  s'en  est  déve- 
loppé dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  le  système 
osseux  ,  dans  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  j  car  dans 
toutes  ces  parties  le  développement  des  tubercules  a  été  com- 
plètement latent,  et  cela  non  pas  une  fois,,  mais  presque  tou- 
^anvs  ;  et  avant  l'examen  nécroscopique  ,  rien  n'eut  pu  faire 
soupçonner  qu'elles  fussent  le  moins  du  monde  altérées.  Ainsi, 
dans  l'existence  des  tubercules ,  il  y  a  le  plu  ssouveut  une  pé- 
riode pendant  laquelle  ils  ne  manifestent  leur  existence  par 
aucun  accident  ,  si  ce  n'est ,  dans  un  certain  nombre  de  cas  , 
par  le  trouble  tout  mécanique  de  la  fonction  de  l'organe  qu'ils 
ont  envahi.  Plus  tard,  ils  déterminent  autour  d'eux,  d'abord 
par  iritervalles ,  puis  d'une  manière  continue ,  une  irritation 
plus  ou  moins  vive ,  et  alors  ils  sortent  de  leur  état  latent.  En 
pareil  cas ,  loin  d'être  la  cause  du  premier  développement  des 
tubercules,  l'irritation  n'en  est  donc  qu'un  effet. 

Toutefois  il  ne  faut  japnais  oublier  que  des  tubercules  peu- 
vent souvent  aussi  se  développer  à  la  suite  d'une  inflammation 
qui ,  agissant  alors,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  en  trou- 
blant la  nutrition  ,  peut  être  l'occasion  du  développement  de 
toute  espèce  d'altération?.  Ce  sont  dos  cas  de  ce  genre,  dont  la 
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réalité  ne  saurait  être  mise  eu  doute,  qui  ont  été  trop  généra- 
lisés, et  dont  on  s'est  servi,  par  une  extension  abusive,  pour  éta- 
blir que  tout  tubercule  provient  d'une  inflammation  ou  de  son 
éouivalent.  Seule  et  sans  le  concours  d'une  autre  cause  ,  * 
riuflammation ,  quels  que  soient  sa  durée son  intensité,  son 
siège  .  lie  saurait  créer  la  matière  tubei-culeuse:  ce  qui  déter- 
mine la  formation  de  celie-ci ,  c'est  la  disposition  innée  ou 
acquise  dans  laquelle  l'inflammation  oia  la  simple  hypérémie 
trouve  l'organisme.  L'inflammation  rend  alors  plus  évidente 
la  disposition  à  la  formation  des  tubercules ,  ou  bien  elle  im- 
prime une  marche  plus  rapide  à  l'affection  tuberculeuse  qui 
existait  déjà.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des  enfans  devenir  rapide- 
ment plithisiques  à  la  suite  de  la  coqueluche  ou  de  la  rougeole  , 
ou  bien  être  atteints  d'une  dégénération  tuberculeuse  des  gan- 
glions du  mésentère,  après  avoir  eu  de  longues  et  fréquentes 
diarrhées.  Sans  cette  prédisposition,  vaiueiuent  de  nombreuses 
irritations  viennent-elles  à  sévir  ^  elles  restent  sans  influence, 
et,  malgré  elles,  aucun  tubercule  ne  se  développe. 

La  part  que  peut  prendre  l'irrilation  d'un  organe  dans  sa  tu- 
berculisation  se  trouve  assez  exactement  i  cprésentée  par  le  ré- 
sultat suivant,  que  l'on  doit  à  M.  Benoiston  de  Châteauneuf.  Ce 
savant  a  comparé  le  nombre  des  morts  que  produit  la  phthisie 
pulmonaire  i  "parmi  les  soldats^  a°  parmi  lesmusicicnsqui,  dans 
les  régimensjjouentdesinstrumensà  vent^  3°  parmi  leshomm,es 
de  vingt  à  trente  ans  autres  que  les  soldats  et  les  musiciens  de 
régimens  :  il  a  trouvé  que,  parmi  les  soldats^  la  mortalité  par 
phtliisie  pulmonaire  était  de  i  sur  14  ;  que  parmi  les  joueurs 
d'instrumcns,  elle  était  de  i  sur  7  ;  et,  qu'enfin,  parmi  les 
hommes  âgés  de  vingt  à  trente  ans ,  elle  était  de  i  à  3  5. 

Une  première  circonstance  doit  d'abord  nous  frapper  ici,  c'est 
que,  dans  les  deux  premières  classes  d'individus  ,  la  mortalité 
est  beaucoup  moins  considérable  que  dans  la  troisième;  ce  qui 
s'explique  parce  que  tous  les  individus  pris  pour  le  service 
militaire  sont  des  hommes  de  choix  ,  et  qui,  en  temps  de  paix 
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surtout,  sont  sous  l'influence  d'une  bonne  hygiène.  Mais,  pai-ftii 
ces  militaires,  il  en  est  qui,  par  leur  destination  spéciale,  celle 
de  joueurs  d'instrumerxs  à  vent,  exposent  leur  poitrine  à  une 
fatigue  continuelle;  et  ces  musiciens  meurent  phthisiques  en 
plus  grand  nombre  que  les  autres  soldats.  Il  y  a  évidemment 
ici  une  influence  exercée  par  l'ii  ritation  habituelle  à  laquelle 
leurs  poumons  sontsoumis;mais  cette  influence  agit-elle  comme 
seule  cause  ?  Non,  elle  ne  fait  que  démasquer  la  prédisposition. 
S'il  en  était  autrement ,  les  musiciens  de  régimens  devraient 
mourir  phthisiques  en  aussi  grand  nombre  que  les  autres 
hommes  de  vingt  à  trente  ans ,  et  nous  venons  de  voir  qu'i] 
n'en  est  pas  ainsi. 

Ces  considérations  nous  conduisent  donc  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Les  tubercules,  à  l'instar  de  beaucoup  d'autres  produits 
accidentels,  peuvent  naître  et  se  développer  sans  qu'il  y  ait 
eu  d'abord  augmentation  de  l'excitabilité  normale  dans  la 
partie  où  ils  se  sont  formés  :  il  n'y  a  donc  point  nécessité  qu'un 
travail  d'inflammation  ni  même  un  simple  travail  d'hypérémie 
active  ait  précédé. 

2°  Ils  doivent  être  considérés  comme  le  résultat  d'une  modi- 
fication spéciale  survenue  dans  l'accomplissement  du  mouve- 
ment de  nutrition  et  de  sécrétion  interstitielle;  et  il  n'y  a  pas 
plus  nécessité  du  concours  de  Virritation  pour  la  production 
d'un  tubercule  que  pour  la  sécrétion  de  la  bile. 

3°  Les  individus  les  plus  disposés  à  subir  cette  modification^ 
sont  ceux  chez  lesquels  il  semble  que  le  développement  orga- 
nique n'a  pas  atteint  le  degré  auquel  il  devait  parvenir,  chez 
lesquels ,  en  d'autres  termes,  prédominent  les  traits  qui  carac- 
térisent le  tempérament  lymphatique.  C'est  là  la  prédisposition 
la  plus  générale  à  la  tuberculisation  ;  mais ,  en  son  absence ,  les 
tubercules  peuvent  aussi  se  produire,  comme  nous  l'avons  fait 
remarquer  plus  haut.  La  prédisposition  cesse  alors  de  se  pro- 
duire par  des  signes  extérieurs  :  mais ,  bien  qu'elle  ue  puisse 
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plus  être  saisie,  elle  ne  doit  pas  moins  être  encore  admise;  elle 
est  prouvée  par  la  spécialité  même  du  produit,  qui  ne  îiaîtrait 
pas  sans  elle. 

4"  L'irritation',  dans  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés , 
exerce  souvent  une  grande  influence  sui-  la  production  des  tu- 
bercules ,  mais  elle  n'en  est  jamais  que  la  cause  occasionelle; 
et  son  rôle  se  borne  à  mettre  en  jeu  la  prédisposition ,  qui,  sans 
elle,  eût  pu  rester  plus  ou  moins  longtemps  cachée. 

5°  L'irritation,  qui  ne  précède  pas  toujours  les  tubercules , 
les  suit  au  contraire  constamment.  Dans  tous  les  cas  où  un  or- 
gane a  été  envahi  par  ces  produits ,  il  se  développe  autour 
d'eux  une  réaction  qui  a  pour  résultat  la  production  d'un  état 
inflammatoire,  et  pour  but  l'expulsion  des  tubercules. 

ARTICLE  IIL 

Examen  de  cette  question  :  La  guérison  de  la  phthisie 

est-elle  possible 

Concevoir  la  possibilité  de  la  guérison  dans  quelques 
cas ,  après  la  formation  d'une  cavité  ulcéreuse  du  pou- 
mon, est  une  chose  qui  paraîtra  peut  être  assez  simple 
à  beaucoup  de  médecins  praticiens^  et  non  anatomistes, 
mais  qui  pourra  cependant  sembler  absurde  à  la  plupart 
de  ceux  qui  se  sont  livrés  avec  quelque  suite  à  des  re- 
cherches d'anatomie  pathologique. 

Avant  que  les  caractères  et  la  marche  du  développe- 
ment des  tubercules  fussent  bien  connus,  et  lorsque 
l'on  attribuait  généralement  la  phthisie  à  une  inflam- 
mation chronique,  et  à  ime  suppuration  lente  du  tissu 
pulmonaire,  les  médecins  ne  doutaient  pas  plus  que  le 
public  ne  doute  encore  de  la  possibilité  de  guérir  par 
un  traitement  convenable  la  phthisie  pulmonaire ,  sur- 
it, n 
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loin,  lorsqu'on  s'y  prend  a  temps,  el  lorsque  la  maladie 
est  encore  an.  premier  degré.  M.  Broussais  se  flatte 
encore  du  même  espoir  (i).  Presque  tous  les  hommes 
de  l'art  qui  sont  au  courant  des  progrès  récens  de  l'a- 
natomie  pathologique  pensent  au  contraire  aujour- 
d'hui que  l'affection  tuberculeuse  est,  comme  les  af- 
fections cancéreuses,  absolument  incurable,  parce  que 
la  natuce  ne  fait  que  des  efforts  contraires  à  la  guérison, 
et  que  l'art  n'en  peut  faire  que  d'inutiles.  Bayle,  sur- 
tout, regarde  positivement  la  phthisie  tuberculeuse 
comme  incurable ,  en  admettant  toutefois  la  possibilité 
d'une  très  longue  prolongation  de  la  maladie  (a).  Les 
recherches  faites  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ont 
conduit  les  médecins  les  plus  instruits  de  ces  pays  au 
même  résultat. 

Les  observations  contenues  dans  Touvrage  de  Bayle, 
ainsi  que  ce  que  nous  avons  dit  nous-mêmes  ci-dessus 
du  développement  des  tubercules ,  prouvent  suffisam- 
ment que  l'idée  de  la  possibilité  de  guérir  la  phthisie  au 
premier  degré  est  une  illusion.  Les  tubercules  crus  ten- 
dent essentiellement  à  grossir  et  à  se  ramollir.  Il  est  peut- 
être  au  pouvoir  de  l'art  de  ralentir  leur  développement^ 
d''en  suspendre  la  marche  rapide ,  mais  non  pas  de  lui 
faire  faire  un  pas  rétrograde.  Mais  s'il  est  impossible  de 
guérir  la  phthisie  au  premier  degré ^  un  assez  grand 
nombre  de  faits  m'ont  prouvé  que  ,  dans  quelques  cas, 
un  malade  peut  guérir  après  avoir  eu  dans  les  poumons 


(i)  Examen  des  Doctrines  nicdicales^  l.  m  ,  passùn. 
{i)  Oin'.  cite ,  p.  1 16. 
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des  tubercules  qui  se  sont  ramoliis  et  ont  formés  une 
cavité  ulcéreuse. 

J'ai  trouvé  de  temps  en  temps,  chez  des  sujets  affectés 
d'un  catarrhe  chronique,  et  morts  de  diverses  autres 
maladies,  des  cavités  anfractueuses  tapissées  par  une 
membrane  demi- cartilagineuse  et  tout-à-fait  semblable 
à  celle  qui  tapisse  les  ulcères  anciens  du  poumon ,  aux- 
quels ces  cavités  ressemblaient  entièrement,  à  cela  près 
qu'elles  ne  contenaient  point  de  matière  tuberculeuse. 
Ceux  de  ces  sujets  qui  avaient  été  interrogés  avec  soin 
rapportaient  tous  l'origine  de  leur  catarrhe  chronique  à 
une  maladie  grave  qu^ils  avaient  éprouvée  à  une  époque 
antérieure,  et  qui  avait  présenté  les  symptômes  de  la 
phthisic  pulmonaire,  et  souvent  de  telle  manière  qu'on 
avait  considéré  dans  le  temps  ces  malades  comme  des 
poitrinaires  désespérés. 

D'un  autre  côté,  chez  les  phthisiques  dont  la  maladie 
a  duré  extrêmement  longtemps,  plusieurs  années  par 
exemple,  on  trouve  assez  communément  quelqu'une 
de  ces  cavités  vide  ou  à  peu  près  vide  de  matière  tu- 
berculeuse ,  et  entièrement  tapissée  par  une  membrane 
demi-cartilagineuse  ;  mais  o^^  trouve  en  même  temps 
d'autres  excavations  dont  la  membrane  cartilagineuse 
est  plus  molle  ou  n'est  pas  tout-à-fait  complète,  et  qui 
contiennent  encore  une  assez  grande  quantité  de  ma- 
tière tuberculeuse.  On  trouve  quelquefois  également 
des  cavités  ulcéreuses  dont  les  parois  ne  présentent 
presque  dans  aucun  point  la  membrane  demi-cartilagi- 
neuse, et  qui  sont  encore  à  demi-pleines  de  matière 
tuberculeuse  puriforme  ;  et  enfin  presque  toujours  on 
rencontre,  en  outre,  des  tubercules  ramollis  à  divers 
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degrés,  des  tubercules  crus,  et  même  des  tubercules 
demi-traîisparens  et  miliaîres.  Cette  réunion  de  tuber- 
cules dans  tous  leurs  degrés  de  développement  ,  com- 
parée à  la  marche  lente  de  la  maladie ,  prouve ,  ce  me 
semble,  jusqu'à  l'évidence  que,  chez  ces  sujets,  le  dé- 
veloppement des  tubercules  s'est  fait  à  plusieurs  époques 
différentes,  et  que  les  plus  anciens^  c'est-à-dire  ceux 
qui  ont  donné  lieu  à  la  formation  fies  cavités  ulcéreuses 
vides  et  tapissées  par  la  membrane  cartilagineuse  par- 
faite ,  se  sont  développés  souvent  plusieurs  années  avant 
les  derniers. 

La  formation  de  la  membrane  demi-cartilagineuse 
sur  la  surface  des  ulcères  tuberculeux  me  paraît  devoir 
être  considérée  comme  un  effort  de  la  nature  médica- 
trice.  Lorsque  cette  membrane  est  complètement  for- 
mée ,  elle  constitue  une  sorte  de  cicatrice  interne  ana- 
logue aux  fistules,  et  dont  l'existence  n'a  pas  plus 
d'inconvéniens  pour  la  santé  que  beaucoup  d'entre  elles. 
Tous  les  sujets  dont  j'ai  parlé  ci-dessus  (  Voy.  p.  99) 
étaient  morts  de  maladies  qu'on  ne  pouvait  nullement 
lui  attribuer.  Tous  avaient  vécu  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'années  3^ns  un  état  de  santé  très  sup- 
portable, et  étaient  seulement  affectés  de  catarrhe 
chronique.  Quelques-uns  éprouvaient  une  dyspnée  plus 
ou  moins  marquée ,  mais  sans  fièvre  et  sans  amaigrisse- 
ment. 

J'ai  traité  depuis  quelques  années  plusieurs  malades 
attaqués  de  catarrhe  chronique ,  et  qui  présentaient  la 
pecloriloquie  d'une  manière  évidente,  quoique  d'ail- 
leurs ils  n'eussent  aucun  symptôme  de  phlhisie  pulmo- 
naire. J'en  ai  rencontré  quelques  autres  chez  lesquels 
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le  même  phénomène  existait  avec  une  légère  toux  habi- 
tuelle ,  souvent  même  très  rare ,  presque  sans  expecto- 
ration ;  et  sans  altération  notable  de  la  santé.  Une  dame 
qui  est  dans  ce  cas  a  eu  autrefois  Bayle  pour  médecin . 
Illuia  laissé,  suivant  son  âge,  des  notes  qui  contien- 
nent l'histoire  de  sa  santé  pendant  le  temps  qu'il  lui  a 
donné  ses  soins.  J'y  ai  trouvé  la  description  d'une  ma- 
ladie qui  ressemblait  entièrement  à  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  qui  a  eu  lieu  il  y  a  quatorze  ans.  La  malade 
a  guéri  contre  toute  espérance  ;  elle  a  de  l'embonpointj 
et  les  incommodités  qu'elle  éprouve  de  temps  à  autre , 
sauf  une  petite  toux  rare  et  à  peine  sensible,  sont  des 
accidens  purement  nerveux.  Elle  est  pectoriloque  delà 
manière  la  plus  évidente,  au  sommet  du  poumon  droit. 
Je  ne  doute  nullement  qu'il  n'existe  chez  ces  individus 
des  ulcères  transformés  en  fistules. 

Je  me  tiens  également  pour  assuré  qu'à  mesure  que 
l'usage  du  cylindre  explorateur  deviendra  général ,  et 
que  l'on  examinera  par  ce  moyen  un  grand  nombre  de 
phthisiques,  on  trouvera  que  les  malades  chez  lesquels 
la  phthisie  pulmonaire  évidente  et  caractérisée  par  la 
pectoriloquie  vient  à  se  changer  en  catarrhe  chronique, 
restent  souvent  pectoriloques  toute  leur  vie;  et  qu'à 
l'ouverture  du  corps  de  ces  sujets,  on  trouvera  fréquem- 
ment des  cavités  anfractueuses  et  tapissées  par  une 
membrane  demi-cartilagineuse. 

Beaucoup  d'observations  de  ce  genre  m'ont  été  com- 
rauniquées  depuis  la  publication  de  la  première  édition 
de  cet  ouvrage  ;  plusieurs  autres  ont  été  consignées  dans 
divers  recueils  périodiques^  et  j'en  ai  recueilli  moi-même 
un  assez  grand  nombre. 
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Pour  rendre  ce  qui  précède  plus  clair  el  plus  intelli- 
gible ,  je  crois  devoir  joindre  ici  cinq  observations  qui 
offrent  des  exemples  des  faits  exposés  ci-dessus.  La 
première  présente  deux  ulcères  du  poumon  guéris  ou 
iTansformés  en  fistules  par  le  développement  de  la  mem- 
brane demi-cartilagineuse,  chez  un  sujet  qui  d'ailleurs 
n'avait  plus  de  tubercules  dans  les  poumons.  La  seconde 
offre  la  même  disposition,  chez  un  homme  qui  ne  pré- 
sentait qu'un  petit  nombre  de  tubercules  crus  isolés, 
et  des  granulations  miliaires  qui  ,  d'après  leur  étal 
peu  avancé  et  la  vigueur  du  sujet  ne  l'auraient  pro- 
bablement point  empêché  de  vivre  encore  fort  long- 
temps. La  troisième  offre  l'exemple  d'une  excavation 
guérie  dans  l'un  des  poumons,  et  de  tubercu'es  crus  en 
petit  nombre  avec  un  ulcère  tuberculeux  peu  étendu 
dans  l'autre.  La  quatrième  est  l'histoire  d'une  femme 
encore  vivante  et  bien  portante ,  et  qui ,  après  avoir 
éprouvé  une  maladie  qui  présentait  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie  pulmonaire ,  est  restée  pectoriloque  après 
la  guérison. 

Obs.  XIX.  Ulcères  du  poumon  guéris  par  leur  trans- 
formalLon  en  fistules  derni-cnrlHagineuses.  —  La 
femme  Day,  âgée  d'environ  soixante-huit  ans ,  toussait 
et  crachait  beaucoup  depuis  plusieurs  années.  Elle 
avait  habiluellemenl  la  respiration  courte,  et  s'essoufflait 
facilement  par  l'exercice  le  plus  modéré.  Cependant , 
à  ces  incommodités  près,  qu'elle  qualifiait  à' asthme, 
elle  se  portait  assez  bien ,  et  vaquait  de  jour  et  de 
nuit  à  lin  service  très  pénible  auprès  d'une  dame  octo- 
génaire et  infirme.  Elle  avait  les  lèvref?  el  les  joues 
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d'un  loiige-violet ,  de  Tappélit  et  assez  d'embori- 
point. 

Le  3i  décembre  1^17  ,  elle  fut  pme  de  fièvre,  avec 
dyspnée  très  forte ,  toux ,  crachats  très  visqueux ,  spu- 
meux, de  couleur  vert-d^eau  pâle,  demi-opaques.  Une 
saignée  fut  pratiquée ,  et  procura  quelque  soulagement. 

Le  3  janvier,  quatrième  jour  de  la  maladie,  la  ma- 
lade fut  transportée  à  l'hôpital  Necker ,  où ,  examinée  à 
l'aide  du  stéthoscope^  elle  présenta  les  sj^mptômes  sui- 
▼ans  :  la  respiration  ne  s'entendait  presque  point,  et 
était  accompagnée  d'un  râle  crépitant  bien  marqué  dans 
la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  poitrine,  jusqu''à  la 
hauteur  de  la  quatrième  côte  ou  à  peu  près.  La  percus- 
sion donnait  un  son  plus  mat  dans  la  même  étendue  ,  et 
particulièrement  dans  le  dos.  Les  battemens  du  cœur 
ne  donnaient  aucune  impulsion  :  ils  s'entendaient  dans 
toute  Vétendue  des  parties  antérieures  et  latérales  de 
la  poitrine,  et  un  peu  dans  la  partie  gauche  du  dos. 
Les  contractions  des  oreillettes  et  des  ventricules  don- 
naient un  bruit  marqué  et  à  peu  près  égal.  Les  veines 
jugulaires  externes  étaient  gonflées.  L'oppression  et 
les  crachats  présentaient  les  caractères  indiqués  ci- 
dessus.  D'après  ces  données ,  le  diagnostic  suivant  fut 
établi  : 

Péripneumonie  de  la  partie  inférieure  du  poumon 
gauche.  Dilatation  légère  d<^s  ventricules  du  cœur. 

Une  seconde  saignée,  deux  applications  successives 
de  sangsues  et  un  vésicatoirc  appliqué  sur  le  côté ,  pro- 
duisirent un  soulagement  momentané;  mais,  le  8  jan- 
vier, la  fièvre  devint  plus  forte,  et  il  survint  une  stu- 
peur mclée  de  délire.  Le  même  jour,  on  observa  que 
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la  respiration  s'entendait  avec  beaucoup  plus  de  force 
(  respiration  caverneuse  )  dans  la  partie  supe'rieure  du 
poumon  gauche  que  partout  ailleurs.  Ce  signe  devait 
naturellement  faire  soupçonner  que  la  malade  était  pec- 
toriloque.  Son  état  ne  permettait  plus  de  s'en  assurer. 
Elle  succomba  le  lendemain. 

Ouverture  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
—  Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine ,  on  trouva  les  poumons 
adhérens  à  la  plèvre  costale^  dans  presque  toute  leur 
étendue  ,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  bien 
organisé  et  évidemment  d'ancienne  date.  Celui  du  côté 
droit;,  crépitant  et  très  sain,  présentait  à  son  sommet 
une  excavation  capable  de  loger  une  grosse  aveline. 
L'intérieur  de  cette  cavité  était  tapissé  par  une  mem- 
brane lisse ,  mince ,  égale ,  d'un  gris  de  perle ,  et  de  na- 
ture demi-cartilagineuse,  dans  laquelle  s'ouvraient  plu- 
sieurs tuyaux  bronchiques  extrêmement  dilatés,  et 
qu'on  aurait  pu  prendre  au  premier  abord  pour  des 
appendices  de  cette  même  cavité.  La  membrane  mu- 
queuse de  quelques-uns  de  ces  tuyaux  était  très  pâle  ; 
celle  de  plusieurs  autres  était  rouges ,  mais  sans  gon- 
flement. 

Le  poumon  gauche  présentait^  à  son  sommet,  une 
cavité  anfractueuse  dont  la  partie  principale ,  de  forme 
ovoïde^  aurait  pu  contenir  une  noix.  Un  grand  nombre 
de  tuyaux  bronchiques^  du  diamètre  d'une  plume  de 
corbeau,  venaient  s'y  ouvrir;  leur  muqueuse  était  con- 
tinue avec  la  membrane  interne  de  l'excavation ,  qui 
offrait  la  même  texture  que  celle  du  côté  opposé,  c'est- 
à-dire  une  consistance  et  un  aspect  moyen  entre  ceux 


CICATRICES  fiSTULEUSES   JJU  POUMON.  lOD 

d'une  membrane  mnquense  et  ceux  d'un  cartilage. 
Celle  caverne  ne  contenait  qu'une  petite  quantité  de 
sérosité  presque  incolore.  Il  n'y  avait  dans  les  poumons 
ni  tubercules,  ni  granulations  miliaires.  Le  tissu  pul- 
monaire environnant  les  deux  excavations  était  crépi- 
tant et  sain  :  seulement  quelques-unes  des  anfracluo- 
sités^  adossées  en  quelque  sorte  Tune  à  l'autre,  étaient 
séparées  par  un  tissu  dur ,  formé  du  mélange  d'une 
substance  blanche ,  comme  fibro-cartilagineuse ,  et  de 
la  matière  noire  pulmonaire.  Fendu  longitudinalement, 
le  poumon  présentait  dans  tout  son  lobe  inférieur  et 
dans  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  une  con- 
sistance analogue  à  celle  du  foie.  Un  liquide  puru- 
lent, mêlé  de  sang,  suintait  de  toute  l'étendue  de  l'in- 
cision. 

Ce  liquide  abstergé ,  la  surface  de  l'incision  offrait 
un  tissu  grenu ,  compacte ,  nullement  crépitant,  forte- 
ment rougi  par  endroits,  et  dans  d'autres  légèrement 
jaunâtre,  mêlé  d'un  grand  nombre  de  points  noirs  for- 
més par  la  matière  noire  pulmonaire.  La  cavité  droite 
du  thorax  était  évidemment  plus  grande  que  celle  du 
côté  gauche  (i). 

Le  cœur  avait  quelque  chose  de  plus  que  le  volume 
ordinaire.  Le  ventricule  droit  surtout  était  évidemment 
plus  grand  que  dans  l'état  naturel  ;  il  était  rempli  par 
du  sang  coagulé  et  par  des  concrétions  polypiformes 


(i)  Ce  rétrécissement  ne  dépendait  nullement  de  la  ma- 
ladie actuelle;  il  [était  beaucoup  plus  ancien.  Nous  par- 
lerons ailleurs  de  cette  disposition  ,  qui  n'est  nullement 
rare.  f^Qte  de  V auteur. 
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qui  s'étendaient  assez  avant  dans  l'arière  pulmonaire. 
Le  venlricule  gauche  était  également  rempli  par  du 
sang  caillé  et  par  des  concrétions  polypiformes  qui 
adhéraient  fortement  à  la  cloison.  Ces  concrétions  étaient 
très  fermes ,  et  ressemblaient  à  de  la  chair.  Les  parois 
des  ventricules ,  et  surtout  du  côté  droit,  étaient  min- 
ces ,  eu  égard  au  volume  du  cœur. 

Le  foie  débordait  les  fausses  côtes  de  deux  travers 
de  doigt  ;  il  était  uni  au  péritoine  qui  les  tapisse  par  un 
tissu  cellulaire  très  fin  et  bien  organisé.  La  face  infé- 
rieure de  ce  viscère  adhérait ,  par  des  lames  cellulaires 
plus  longues  (i),  au  colon  transverse  et  à  l'extrémité 
droite  de  l'eslomac. 

La  vésicule  du  fiel ,  très  petite ,  contenait  très  peu 
de  bile ,  et  trois  calculs  rugueux  et  jaunâtres^  dont  deux 
du  volume  d'un  pois^  et  l'autre  du  volume  d'une  peiite 
noisette.  Le  canal  cystique  était  oblitéré,  le  cholédoque 
ne  rétait  point. 

La  muqueuse  de  l'estomac  était  légèrement  rougie  ; 
celle  de  l'intestin  était  pâle  dans  toute  son  étendue, 
même  vers  la  terminaison  de  l'iléon ,  qui  paraissait 
rouge  à  l'extérieur,  à  raison  de  l'injection  des  capil- 
laires qui  rampent  sous  la  tunique  péritonéale.  La  mu- 
queuse du  cœcum  était  assez  rouge,  boursouflée  et 
comme  fongueuse.  Le  rein  droit  était  refoulé  par  le  foie 
jusque  vis-à-vis  la  crête  de  l'os  des  îles.  L'ulcrus  était 
renversé  en  arrière ,  et  comme  plié  en  deux  vers  le  mi- 
lieu de  son  col. 


(i)  Traces  d'une  ancienne  péritonite. 

Note  de  l'auteur. 
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Obs.  XX,  Ulcère  du  poumon  transformé  en  fistule 
demi-carlilagineuse  y  et  tubercules  crus  et  miliaires , 
chez  un  sujet  mort  d'une  maladie  cérébrale.  —  Pierre 
Bellot,  âgé  de  trente-deux  ans,  d'une  forte  constitution, 
donnait  de  temps  à  autre ,  depuis  environ  six  mois  ^  des 
signes  d'une  aliénation  mentale ,  sur  la  nature  et  l'ori- 
gine de  laquelle  on  n'a  pu  obtenir  aucun  renseignement. 
Le  23  décembre  1 8 17,  à  la  suite  d'une  orgie,  il  éprouva 
une  violente  céphalalgie  et  du  délire  sans  beaucoup  d'a- 
gitation. Cet  état  persista  jusqu'au  26 ,  jour  de  son  en- 
trée à  l'hôpital  Necker. 

Le  27,  je  trouvai  le  malade  couché  sur  le  dos ,  le  cou 
et  le  corps  courbés  en  avant  par  la  contraction  perma- 
nente des  muscles  du  cou  et  de  l'abdomen.  Les  muscles 
biceps  étaient  encore  plus  fortement  coiitractés,  et 
maintenaient  les  avant-bras  dans  une  flexion  difficile  à 
vaincre.  La  face  était  rouge ,  et  exprimait  la  plus  grande 
stupeur.  Le  malade  ne  pouvait  parler^  et  paraissait  à 
peu  près  sans  connaissance.  Leé  conjontives  étaient  in- 
jectées, la  pupille  droite  un  peu  plus  dilatée  que  la  gàu- 
che^  le  pouls  dur,  un  peu  rare,  la  chaleur  de  la  peau 
forte;  il  y  avait  un  rire  sardoniquetrès  prononcé.  D'après 
ces  symptômes,  je  pensai  qull  existait  une  inflammation 
des  méninges  aux  environs  du  pont  de  Vnrole  et  de  la 
moelle  allongée.  J'ajoutai  n  ce  diagnostic  que  le  cœur 
était  d'un  grand  volume,  mais  bien  proportionné, 
â'après  l'exploration  par  le  stéthoscope ,  qui  donnait  le 
résultat  suivant  :  contraction  des  ventricules  accompa- 
gnée d'une  forte  impulsion  et  peu  sonore;  contraction 
des  oreillettes  sonore. 
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On  appliqua  quatre  sangsues  aux  tempes.  Il  en  avait 
déjà  été  appliqué  la  veille. 

Le  29,  légère  amélioration;  la  stupeur  était  moins 
grande.  Le  malade  ne  pouvait  parler,  mais  paraissait 
avoir  quelque  connaissance. 

Le  2  janvier  1818,  stupeur  très  profonde,  perte  de 
toute  connaissance,  pupille  droite  très  dilatée,  pupille 
gauche  très  resserrée;  le  soir,  râle  très  fort,  contrac- 
tions spasmodiques  des  bras,  pouls  très  fréquent  j  faible 
et  facile  à  déprimer;  insensibilité  complète.  Mort  le 
lendemain  matin.  On\ie  s'était  pas  aperçu  que  ce  ma- 
lade eu  toussé  ou  craché  pendant  le  temps  qu'il  avait 
passé  à  l'hôpital  ;  et  par  cette  raison ,  ainsi  qu'à  cause 
de  la  difficulté  de  le  mouvoir,  on  avait  pas  examiné  la 
poitrine. 

Ouverture  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
—  Cadavre  de  cinq  pieds  quatre  pouces,  bien  confor- 
mé; embonpoint  musculaire  graisseux  assez  prononcé, 
cheveux  noirs. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'écoula  beaucoup  de  sang; 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère  en  étaient  gorgés.  Les  cir- 
convolutions du  cerveau  étaient  fortement  aplaties  ;  sa 
substance  était  plus  ferme  que  dans  l'état  naturel.  Les 
ventricules  latéraux,  très  dilatés,  étaient  remplis  d'une 
sérosité  limpide  que  Ton  pouvait  évaluer  à  quatre  onces. 
Après  son  écoulement,  le  ventricule  gauche  offrit^  à  la 
surface  du  corps  cannelé,  des  granulations  très  fines  ,  et 
qui  ressemblaient  à  du  sable  fin  jeté  sur  un  corps  hu- 
mide :  en  les  raclant  avec  le  scalpel,  on  n'enlevait  que  de 
la  sérosité,  et  l'on  reconnaissait  facilement  que  ces  gra- 
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nulations  n'étaient  que  de  très  petites  bulles  d'air  enfer- 
mées dans  un  liquide  un  peu  visqueux ,  et  analogues  aux 
bulles  que  l'on  forme  en  faisant  mousser  un  liquide  albu- 
mineux  ou  de  l'eau  de  savon.  Les  troisième  et  quatrième 
ventricules  étaient  aussi  dilatés  et  remplis  de  sérosité. 
La  partie  inférieure  antérieure  de  l'hémisphère  gauche 
avait  une  mollesse  égale  à  celle  du  cerveau  des  enfans^ 
et  qui  contrastait  fortement  avec  la  fermeté  extraordi- 
naire du  reste  de  la  substance  cérébrale.  La  totalité  du 
pont  de  Varole  était  également  ramollie ,  sans  désorga- 
nisation d'ailleurs.  Sa  consistance  était  celle  de  la  sub- 
stance médullaire  d'un  cerveau  sain,  et  celle  du  cerveau, 
au  contraire^  était  celle  que  présente,  dans  l'état  na- 
turel, le  pont  de  Varole  (i).  Près  de  la  commissure  des 
nerfs  optiques,  entre  le  pont  de  Varole  et  les  lobes  an- 
térieurs du  cerveau,  l'arachnoïde  était  épaissie  par  une 
couche  pseudo-membraneuse  grisâtre  et  demi-trans- 
parente par  endroits,  un  peu  jaune  et  opaque  dans 
d'autres ,  et,  dans  quelques  points ,  déjà  transformée  en 
tissu  cellulaire.  Le  cervelet  était  aussi  un  peu  plus  mou 
que  dans  l'état  naturel.  La  base  du  crâne  contenait  peu 
de  sérosité. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine ,  le  poumon  gauche,  d'un 
quart  moins  volumineux  que  le  droit,  adhérait  à  la 
plèvre  costale  par  des  lames  cellulaires  nombreuses.  Il 


(i)  Cet  état  de  mollesse  du  pont  de  Varole  s'observe  pres- 
que constamment  dans  les  cas  où  le  reste  de  la  substance  céré- 
brale est  plus  ferme  que  dans  l'état  naturel,  et  particulièrement 
dans  celui  d'accroissement  de  nutrition  de  cet  organe. 

Noie  de  l'auteur. 
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était  d'ailleurs  sain  et  crépitant  dans  toute  son  étendue  ; 
on  y  rencontrait  seulement  çà  et  là  sept  à  huit  tuber- 
cules grisâtres  et  demi-transparens,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis^  et  offrant  au  centre  un  point  jaune 
et  opaque.  Le  poumon  droit ^  d'un  volume  considéra- 
ble ,  adhérait  par  son  sommet  à  la  plèvre  au  moyen 
d'une  lame  de  tissu  cellulaire  bien  organisé,  et  offrait 
en  cet  endroit  une  excavation  qui  aurait  pu  contenir 
un  œuf.  Cette  caverne,  remplie  par  un  caillot  de  sang, 
était  tapissée  par  une  membrane  demi- cartilagineuse, 
épaisse  d'un  quart  de  ligne,  d'une  couleur  gris  de  perle, 
très  lisse  et  comme  polie,  mais  cependant  un  peu  iné- 
gale, et  parsemée  de  petites  tubérosités  à  sa  surface. 
Plusieurs  tuyaux  bronchiques  de  différens  diamètres 
s'ouvraient  dans  cette  excavation.  Le  poumon  parfai- 
tement crépitant  dans  toute  son  étendue,  et  même  au- 
tour de  l'excavation^  était  fortement  coloré  par  le  sang, 
et  parsemé  d'une  quantité  innombrable  de  tubercules 
ou  granulations  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  au 
plus,  transparens  et  d'un  gris  presque  incolore  (i).  On 
y  trouvait  en  outre  trois  ou  quatre  tubercules  de  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'un  grain  de  chene- 
vis,  et  d'un  gris  un  peu  plus  foncé  à  raison  de  leur 
épaisseur  plus  considérable.  Ces  derniers  étaient  tous 
cpnvertis,  vers  le  centre,  en  matière  tuberculeuse  jaune, 
opaque  et  déjà  un  peu  friable. 

Le  péricarde  contenait  peu  de  sérosité.  Le  cœur,  d'un 
tiers  plus  gros  que  le  volume  du  poing  du  sujet,  offrait 


(i)  Ceci  est  un  exemple  des  granulations  miliaires  de 
Bayle.  Note  de  V auteur. 
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des  cavités  proportionnées  à  son  volume.  Le  ventricule 
gauche  descendait  un  peu  moins  bas  que  lîi  pointe  du 
cœur.  Des  concrétions  polypiformes  d'un  volume  consi- 
dérable adhéraient  aux  parois  des  ventricules.  L'estomac 
était  sain,  ainsi  que  l'intestin  j  la  membrane  muqueuse 
du  cœcum  un  peu  rouge.  Les  autres  viscères  n'offraient 
rien  de  remarquable. 

Obs.  XXL  Ulcère  transformé  en  fistule  demi-carti- 
lagineuse dans  le  poumon ,  chez  un  sujet  qui  en  pré- 
sentait un  second  non  guéri j  et  qui  avait  en  outre  des 
tubercules  crus.  —  Une  femme  âgée  d'environ  qua- 
rante ans,,  bien  conformée,  d'une  taille  moyenne,  d'un 
tempérament  lymphatico-sanguin ,  entra  à  Thopital 
Necker  le  19  décembre  1817.  Elle  était  depuis  long- 
temps sujette  à  une  toux  assez  fréquente,  et  à  une  gêne 
de  la  respiration  qui  devenait  plus  grande  par  moment, 
et  surtout  par  l'influence  de  certains  états  de  t'atmos- 
phère.  Ces  accidens,  qu'elle  regardait  comme  l'effet 
d'un  asthme  ,  ne  VOii  dix.  jamais  empêchée  de  vaquera 
ses  travaux  :  depuis  quinze  jours  seulement  ils  l'avaient 
obligée  à  garder  la  chambre.  La  toux  augmentant  et 
produisant  l'insomnie,  la  malade  se  fit  transporter  à 
l'hôpital.  Examinée  le  lendemain,  elle  présenta  les 
symptômes  suivans  : 

La  malade,  assise  plutôt  que  couchée  dans  son  lit;, 
ne  pouvait  supporter  une  autre  position.  La  face  était 
pâle  et  bouffie,  les  yeux  abattus  et  un  peu  larmoyans, 
les  lèvres  violettes^  les  extrémités  inférieures  infiltrées, 
la  respiration  courte,  accélérée,  haletante.  La  poitrine, 
percutée,  résonnait  assez  bien  partout,  mais  peut-être 
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un  peu  moins  que  dans  l'élat  naturel.  Immédiatement 
au-dessous  des  clavicules,  on  entendait,  au  moyen  du 
stéthoscope,  un  râle  assez  marqué  dans  les  deux  pou- 
mons. Les  parois  du  thorax  étaient  soulevées  avec  force 
à  chaque  inspiration ,  et  de  manière  à  donner  à  l'oreille, 
par  rintermède  du  stéthoscope ,  un  choc  désagréable. 
La  toux^  assez  fréquente,  était  suivie  de  l'expectoration 
de  crachats  jaunes  et  opaques  :  on  ne  trouva  pas  dans 
ce  premier  moment  la  pectoriloquie.  Le  pouls  était 
fréquent,  petit,  sans  irrégularités;  le  ventre  était  un 
peu  ballonné;  les  veines  jugulaires  externes  étaient 
gonflées^  et  offraient  des  pulsations  assez  marquées; 
les  battemens  du  cœur  étaient  assez  profonds,  réguliers, 
donnaient  un  son  peu  fort ,  et  ne  soulevaient  pas  sen- 
siblement l'oreille.  D'après  cet  examen,  je  me  crus 
fondé  à  penser  que,  malgré  les  symptômes  généraux , 
qui  semblaient  caractériser  une  maladie  du  cœur  portée 
à  un  assez  haut  degré,  il  n'existait  aucune  lésion  no- 
table de  cet  organe;  en  conséquence,  je  portai  le  dia- 
gnostic suivant  :  Phthisie  sans  maladie  du  cœur.  Je  fis 
appliquer  quatre  sangsues  à  l'épigastre ,  et  je  prescrivis 
des  boissons  pectorales. 

Le  21,  le  nez  et  les  lèvres  offraient  une  couleur  Uvide; 
la  respiration  était  courte  et  précipitée,  le  coucher  en 
supination  impossible,  le  sommeil  nul.  Ce  même  jour, 
la  contraction  des  ventricules  donnait  quelque  impul- 
sion ;  symptôme  qui,  joint  aux  battemens  des  jugulaires, 
et  eu  égard  à  la  saignée  faite  la  veille ,  devait  modifier 
le  diagnostic  précédent ,  et  faire  penser  que  le  ventricule 
droit  avait  proportionnellement  un  peu  trop  d'épaisseur. 
Du  2ii  au  27,  diminution  progressive  de  la  lividité  de 
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la  face  et  de  la  gêne  de  la  respiration  3  toux  fréquente , 
expectoration  abondante.  Ce  mieux  ne  fut  néanmoins 
que  passager.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1 8 1 B , 
la  respiration  redevint  très  difficile;  l'infiltration  fit  des 
progrès  ;  elle  était  plus  marquée  du  côté  gauche. 

Le  18  janvier,  tout  le  côté  gauche  du  thorax  et  les 
extrémités  du  même  côté  offraient  une  infiltration  con- 
sidérable, conservant  l'impression  du  doigt;  la  face 
était  livide,  la  peau  froide  ,  le  pouls  petit  et  fréquent. 
On  trouva  la  pectoriloquie  d'une  manière  évidente  vers 
le  tiers  antérieur  du  quatrième  espace  intercostal  du 
côté  droit,  point  qui  n'avait  pas  été  examiné  la  pre- 
mière fois.  Les  facultés  intellectuelles  étaient  intactes, 
mais  la  parole  était  difficile ,  et  la  malade  succomba  le 
19  au  matin. 

Ouverture  du  cadavre. —  Infiltration  considérable  du 
côté  gauche  de  la  poitrine  et  des  extrémités  du  même 
côté.  Abdomen  un  peu  ballonné. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

Le  cœur  était  d'un  volume  naturel.  L'oreillelie  droite 
était  fortement  distendue  par  du  sang  noir  en  partie 
coagulé.  L'appendice  auriculaire  était  exactement  rem- 
plie par  une  concrétion  polypiforme  ou  fibrineuse  assez 
terme  et  mêlée  de  sang. 

Le  ventricule  droit,  d'une  capacité  bien  propor- 
tionnée à  celle  du  gauche,  avait  des  parois  peut-être  un 
peu  plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel.  Une  ecchymose 
de  la  grandeur  de  Tongle  se  remarquait  sur  la  surface 
interne  du  péricarde. 

Environ  une  pinte  de  sérosité  était  épanchée  dans  le 
(  ôté  gaurhe  du  thorax.  Le  poumon  de  ce  côté  adhérait 
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à  la  plèvre,  vers  sou  sommet ,  par  une  bride  celliileuse 
ferme  et  très  courte.  Vers  l'endroit  de  cette  adhérence, 
le  poumon  offrait  plusieurs  lignes  ou  raies  irrégulières 
et  enfoncées,  aboutissant  à  un  centre  com.mun ,  et  plus 
déprimées  encore  vers  le  centre.  Le  sommet  du  pou- 
nion  présentait ,  dans  le  point  correspondant ,  trois  ou 
quatre  lames  assez  larges,  formées  de  tissu  cellulaire 
condensé,  qui  le  traversaient  en  divers  sens,  et  en  se 
croisant  par  endroits  entre  elles.  On  tfouvâit  encore 
au  même  endroit  une  douzaine  de  tubercules  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  isolés,  jaunâtres  et 
opaques  au  centre,  gris  et  demi-transparens  à  la  circon- 
férence;, et  une  petite  excavation  tapissée  par  une  fausse 
membrane  molle  et  blanchâtre,  sous  laquelle  les  parois 
de  l'ulcère  présentaient  le  tissu  pulmonaire  à  uu,  un 
peu  rouge  et  durci.  Cette  cavité,  capable  de  loger  une 
petite  aveline,  était  remplie  d'une  matière  tuberculeuse 
ramollie  en  partie  à  consistance  caséeuse ,  en  partie  à 
consistance  de  pus.  Le  reste  du  poumon  était  crépitant 
et  gorgé  de  sang. 

Le  poumon  droit  adhérait  fortement  dans  toute  son 
étendue  à  la  plèvre  costale.  A  un  demi-pouce  environ 
de  profondeur ,  et  immédiatement  vis-à-vis  le  quatrième 
espace  intercostal ,  se  trouvait  une  excavation  capable 
de  loger  une  noix.  Elle  était  tapissée  par  une  mem- 
brane demi-cartilagineuse,  lisse ,  épaisse  d'un  quart  de 
ligne  au  plus^  de  couleur  gris  de  perle,  mais  qui,  au 
premier  coup  d'œil ,  à  raison  de  son  peu  d'épaisseur  et 
de  sa  demi-transparence,  paraissait  avoir  la  couleur 
rougèâlre  du  lissii  pulmonaire.  Sa  cavité  contenait  une 
petite  quantité  d'une  matière  pnriforme  jaunâtre.  Vers 
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la  partie  qui  répondait  à  la  racine  du  poumon  ,  on  dis- 
linguait  une  ouverture  évasée  ,  dont  le  contour  se  con- 
tinuait évidemment  avec  les  parois  de  la  cavité.  Cette 
ouverture;,  que  l'on  reconnut  être  un  tuyau  bronchique 
un  peu  plus  gros  qu'une  plume  de  corbeau  ^  était  ob- 
struée en  partie  par  une  petite  concrétion  calcaire  qui 
n'y  adhérait  nullement.  Le  tissu  pulmonaire  contenait 
sept  à  huit  petites  concrétions  semblables,  intimement 
unies  à  son  parenchyme.  Deux  de  ces  concrétions ,  si- 
tuées immédiatement  sous  la  plèvre ,  avaient  la  grosseur 
d'un  noyau  de  prune.  Du  reste  ^  le  poumon  était  crépi- 
tant et  un  peu  gorgé  de  sang. 

Le  cœcum  et  une  partie  du  colon  étaient  fortement 
distendus  par  des  gaz.  L'estomac  était  vide.  Sa  mem- 
brane muqueuse,  ainsi  que  celle  de  la  lin  de  l'iléon  et 
du  coecum,  offraient  une  rougeur  assez  marquée.  Le 
foie  était  d'un  bon  volume,  un  peu  dur,  et  comme  ridé 
à  sa  surface. 

Les  appareils  urinaîre  et  reproducteur  étaient  dans 
l'étal  naturel. 

Obs.  XXIL  Phthisia  pulmonaire  guérie  par  la  iram- 
formalion  de  V  excavation  ulcéreuse  eu  fis  Iule.  — 
Madame  G*** ,  âgée  de  quarante-huit  ans,  était  née 
avec  une  forte  constitution,  et  avait  joui  d'une  santé 
parfaite  jusqu'à  l'âge  d'environ  trente  ans.  A  cette  épo- 
que, elle  éprouva  pendant  longtemps  des  perles  et  des 
fleurs  blanches  dont  l'abondance  épuisait  ses  forces.  On 
reconnut  que  ces  accidens  dépendaient  du  développe- 
ment d'un  polype  vésiculeux  au  col  de  l'utérus  ;  ou'  en 
fit  la  ligature,  et  madame  G'^'^*  j^e  rétablit  parfaitement. 
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Peu  de  temps  après  elle  devint  sujette  à  des  catarrhes 
pulmonaires  très  intenses,  qui  presque  tous  devenaient 
chroniques,  et  dont  plusieurs  la  forcèrent  à  garder  le 
lit  pendant  deux  ou  trois  mois  :  ils  étaient  ordinaire- 
ment accompagnés  d'un  amaigrissement  notable.  A  la 
suite  d'un  de  ces  catarrhes ,  elle  éprouva  une  diarrhée 
qu'on  ne  put  modérer  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long, 
et  après  laquelle  les  selles  continuèrent  pendant  quatre 
ans  à  être  liquides  ,  quoiqu'il  n'y  en  eût  plus  qu'une  ou 
deux  par  jour ,  et  que  d'ailleurs ,  la  santé  ne  parût  pas 
en  souffrir. 

Vers  la  fin  de  l'année  1816,  madame  G***  se  portait 
fort  bien.  Il  y  avait  longtemps  qu'elle  n'avait  eu  de 
catarrhe.  Au  commencement  de  l'année  suivante,  elle 
fut  prise  d'une  toux  assez  fatigante ,  quoique  peu  forte , 
et  sans  autre  expectoration  qu''une  petite  quantité  de 
crachats  visqueux,  diffluens,  transparens,  et  tout-à- 
fait  incolores.  Au  mois  de  juillet ,  elle  me  consulta  pour 
la  première  fois.  Il  y  avait,  à  cet  époque,  un  amaigris- 
sement notable.  La  malade ,  quoique  pouvant  vaquer  à 
ses  affaires^  était  faible  et  languissante.  Le  pouls  et  la 
chaleur  de  la  peau  ne  présentaient  cependant  pas  tou- 
jours de  caractères  fébriles  évidens.  La  respiration  s'en- 
tendait assez  bien  partout,  mais  moins  fortement  au 
sommet  du  poumon  droit  que  dans  les  autres  parties 
de  la  poitrine.  D'après  ces  signes  et  les  caractères  des 
crachats ,  je  regardai  la  malade  comme  attaquée  de  tu- 
bercules miliaires  et  crus.  Je  lui  prescrivis  un  régime 
adoucissant ,  et  m'attachai  surtout  à  combattre  la  plé- 
thore locale  par  des  applications  de  sangsues  assez  fré- 
quemment répétées.  Les  symptôme;^  restèrent  à  peu 
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près  daus  le  même  état  pendant  le  reste  de  la  belle 
saison  et  le  commencement  de  Fhiver  suivant. 

Vers  la  fin  de  février  i8i8,  la  toux  devint  toul-à- 
coup  grasse ,  et  la  malade  commença  à  expectorer  des 
crachats  jaunes  épais  et  puriformes.  Cette  expectora- 
tion dura  environ  un  mois;  ensuite  la  toux  diminua 
beaucoup  et  devint  peu  à  peu  rare  et  presque  sèche. 
Cet  accident ,  que  la  malade  pris  pour  un  rhume ,  ne 
l'inquiéta  pas  beaucoup  et  elle  ne  me  fit  point  appeler. 
Je  la  voyais  rarement  à  raison  du  peu  de  changement 
qu'avait  présenté  jusque  là  son  élat.  Au  commencement 
d'avril ,  elle  me  consulta  pour  savoir  si  elle  ne  devait 
pas  se  purger  après  le  catarrhe  qu'elle  venait  d'éprou- 
ver. J'examinai  de  nouveau  la  poitrine  ,  et  je  trouvai 
une  pectoriloquie  des  plus  évidentes  à  la  partie  anté- 
rieure-supérieure droite  de  la  poitrine.  Il  devenait  dès- 
lors  certain  pour  moi  que  ce  prétendu  catarrhe  n'était 
autre  chose  que  l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie.  La  respiration  s'entendait  d'ailleurs  très  bien 
dans  toute  rétendue  de  la  poitrine^  et  aux  environs 
même  de  l'excavation.  Le  pouls  était  peu  fréquent ,  la 
chaleur  de  la  peau  médiocre ,  et  je  conçus ,  en  consé- 
quence ^  l'espoir  de  voir  la  maladie'  sé  terminer  heu- 
reusement. Je  prescrivis  le  lait  d'ânessc.  La  toux  et 
l'expectoration  contiinièrent  effectivement  à  diminuer 
progressivement^  l'embonpoint  et  les  forces  reparurent; 
et ,  vers  le  commencement  de  juillet ,  madame  G'^** 
avait  repris  toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
parfaite,  quoique  la  pectoriloquie  existât  toujours. 

Je  communiquai  alors  celte  observation  à  la  Société 
de  la  Faculté  de  Médecine  ;  comme  un  exemple  vivant 
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de  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  phthisie  piiluio- 
îiairepar  la  iransiormation  des  excava lions  ulcéreuses 
cil  fistules  3  et  j'engageai  la  Société  à  désigner  des  com- 
missaires qui  pussent  vérifier  le  fait.  MM.  Husson, 
Guersent  et  Renauldiii  furent  nommés  à  cet  effet.  Nous 
examinâmes  ensemble  la  malade  le  27  juillet,  et  nous 
constatâmes  qu'elle  présentait  toutes  les  apparences  du 
retour  complet  de  la  santé,  et  en  éprouvait  le  senti- 
ment, quoique  le  phénomène  de  la  pectoriloquie  fût 
encore  de  la  plus  grande  évidence  chez  elle ,  sous  la 
partie  antérieure  de  la  seconde  côte  droite,  dans  une 
étendue  d'environ  un  pouce  carré. 

Pendant  l'hiver  de  18 19,  madame  G***  a  éprouvé  un 
rhume  qui  n'a  duré  qu'environ  quinze  jours,  et  n^a  été 
accompagné  d'aucun  accident  grave.  Elle  a  passé  très 
bien  le  reste  de  l'hiver  j  et  elle  se  porte  parfaitement , 
quoiqu'elle  soit  toujours  pectoriloque  au  même  degré. 
Son  pouls  est  plutôt  rare  que  fréquent  ;  elle  tousse  rare- 
ment, et  à  peu  près  sans  expectoration. 

D'après  les  faits  rapportés  ci-dessus,  d'après  la  forme 
des  fistules  pulm.onaires,  l'aspect  lisse  et  la  texture  de 
la  membrane  qui  les  tapisse,  ainsi  que  d'après  l'analogie 
des  phénomènes  que  présentent  les  fistules  en  général, 
on  serait  naturellement  porté  à  croire  que  le  dévelop- 
pement de  la  membrane  demi-cartilagineuse  est  le  der- 
nier effort  que  puisse  faire  la  nature  pour  la  guérison, 
après  la  formation  d'une  cavité  ulcéreuse  dans  le  tissu 
pulmonaire,  et  qu'il  est  impossible  que  les  parois  d'une 
cavité  ainsi  tapissée  puissent  se  réunir  par  une  véritable 
cicatrice.  L'observation  suivante  prouvera  cependant 
le  contraire. 
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Obs.  XXIII.  Fistule  demi-cartila^ineiiae  du  poumon 
en  partie  cicatrisée ,  chez  un  sujet  qui  avait  d'ailleurs 
des  tubercules  à  dii^ers  degrés ,  et  une  autre Jistule  put- 
monaire  non  cicatrisée.  —  Un  Polonais  entra  à  l'hôpital 
Necker,  le  27  novembre  1817,  pour  une  diarrhée  qui 
paraissait  dépendre  uniquement  de  la  constitution  ré- 
gnante, et  qui,  comme  toutes  celles  de  la  saison,  fut 
fort  opiniâtre. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital ,  on  s'aperçut 
en  outre  qu'il  toussait  quelquefois,  et  qu'il  expectorait 
quelques  crachats  jaunes  et  opaques.  Cependant  il  mai- 
grissait peu ,  et  même  moins  que  la  persistance  de  la 
diarrhée  n'eût  pu  le  faire  présumer. 

Aucun  symptôme  grave  n'existant  chez  ce  malade  ^ 
son  observation  ne  fut  point  recueillie. 

Le  1"'"  février^  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  affection 
cérébrale  caractérisée  par  des  alternatives  d'assoupis- 
sement et  de  délire ,  des  mouvemens  convulsifs  des  yeux 
et  la  dilatation  des  pupilles.  Le  8  février,  la  paupière 
supérieure  gauche  et  la  vessie  furent  paralysées.  Le 
malade  perdit  tout-à-fait  connaissance  le  9,  et  succomba 
dans  la  journée. 

A  Touverture  du  corps,  on  trouva  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  dans  les  ver^tricules  du  cerveau,  à  la  base 
du  crâne  et  dans  la  cavité  de  la  colonne  vertébrale. 
L'arachnoïde  était  tapissée^  autour  du  pont  de  Varole  , 
de  fausses  membranes  encore  molles ,  en  partie  jaunes 
cl  opaques ,  et  en  partie  demi-transparentes ,  et  déjà 
presque  incolores. 

Le  poumon  droit  adhérait  vers  son  sommet  à  la  plèvre, 
au  moyen  de  quelques  lames  cellulaires  assez  longues, 
il  était  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Il  pré- 
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sentait  en  cet  endroit,  qui  correspondait  aux  parties 
latérale  externe  et  postérieure  du  lobe  supérieur,  une 
dépression  profonde  qui ,  au  premier  coup  d'œil  sem- 
blait produite  par  l'affaissement  des  parois  amincies  d'une 
excavation  ulcéreuse;  mais  en  y  touchant^  on  trouvait, 
au  lieu  de  la  sensation  du  vide,  une  dureté  bien  mar- 
quée. Le  poumon  ayant  été  incisé  longitudinalement , 
on  vit  que  du  centre  de  cette  dépression  partait  une 
lame  blanche  d'environ  une  demi-ligne  d'épaisseur, 
opaque ,  d'une  consistance  tout-à-fait  analogue  à  celle 
des  cartilages,  mais  un  peu  moins  ferme,  qui  se  dirigeait 
à  peu  près  horizontalement  en  dedans.  Arrivée  environ 
à  un  demi-pouce  de  la  surface  opposée  du  poumon , 
elle  se  divisait  en  deux  lames,  qui  se  rejoignaient  bientôt 
en  se  confondant  l'une  avec  l'autre ,  et  formaient  une 
petite  cavité  ou  kyste  capable  de  contenir  l'amande 
d'un  noyau  de  prune.  Cette  cavité  était  à  moitié  remplie 
par  un  flocon  de  matière  tuberculeuse  d'un  blanc  jau- 
nâtre, opaque,  friable,  beaucoup  plus  sèche  que  ne 
l'est  ordinairement  la  matière  tuberculeuse  ramollie  au 
même  degrés  mais  bien  reconnaissable  encore,  tant  à 
ses  caractères  propres,  qu'à  quelques  points  de  matière 
noire  pulmonaire  qui  s'y  trouvait  mêlée.  Les  parois  de 
cette  cavité,  à  raison  de  leur  épaisseur  de  moitié  moindre 
que  celle  de  la  membrane  cartilagineuse  avec  laquelle 
elles  se  continuaient,  et  dont  elles  semblaient  être  un 
dédoublement,  avaient  une  légère  demi-transparence, 
et  empruntaient  la  couleur  rougeâtre  du  lissu  pulmo- 
naire qui  les  entourait  (i). 


(i)  Cotte  cicatrice  incomplète  est  celle  qui  a  servi  de  modèle 
à  la  figure  4?  planche  ii. 
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A  environ  denx  lignes  au-dessus  de  cette  membrane 
se  trouvait  une  portion  de  lissu  pulmonaire  durcie, 
d'environ  un  pouce  cube  d'étendue,  qui  occupait  tout- 
à-fait  le  sommet  du  poumon.  Cet  endurcissement  était 
dû  à  un  grand  nombre  de  petits  tubercules  d'un  jaune 
blanchâtre,  opaques  au  centre,  gris  et  demi-transpa- 
rens  vers  la  circonférence,  parfaitement  isolés  les  uns 
des  autres ,  et  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chenevis  ; 
quelques-uns  d'entre  eux  étaient  tout-à-fait  blancs  et 
opaques,  et  commençaient  à  se  ramollir  vers  le  centre. 
Le  tissu  pulmonaire  qui  les  séparait  était  infiltré  d'une 
matière  demi- transparente,  et  en  apparence  séreuse, 
mais  sanguinolente ,  gélatiniforme ,  et  beaucoup  plus 
dense  même  que  de  la  gelée^  quoique  très  humide  {Infil- 
tration tuberculeuse  gélatiniforme). 

Tout  le  reste  du  poumon  contenait  çà  et  là  un  grand 
nombre  de  tubercules  tout- à-fait  semblables,  également 
isolés,  et,  en  général,  fort  écartés  les  uns  des  autres. 
Le  tissu  pulmonaire  était  partout ,  excepté  vers  ses  par- 
lies  antérieures,  plus  ou  moins  rougi  par  une  légère 
infiltration  ou  transsudation  sanguine.  La  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  poumon  était  beaucoup  plus 
gorgée  de  sang  ;  mais  cet  engorgement  n'avait  d'autre 
caractère  que  celui  de  l'infiltration  cadavérique ,  car  le 
tissu  pulmonaire  était  partout  fortement  crépitant,  ex- 
cepté flans  les  parties  les  plus  gorgées  de  sang,  et  dans 
la  partie  endurcie  décrite  ci-dessus.  La  crépitation  et  la 
perméabilité  à  Tair  du  tissu  pulmonaire  étaient  même 
très  marquées  autour  de  la  petite  excavation  et  de  l'es- 
pèce de  cicutiice  avec  laquelle  elle  se  continuait  :  seu- 
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lemcnt  cette  dernière  avait,  en  dessus  et  en  dessous,  une 
espèce  d'enveloppe  d'un  gris  noirâtre^  et  d'environ  une 
demi-Jigne  à  une  ligne  d'épaisseur,  qui  paraissait  formée 
par  du  tissu  pulmonaire  condensé,  humine  de  sérosité, 
et  mêlé  d'une  grande  quantité  de  matière  noire  pulmo- 
naire. 

Le  poumon  gauche  était  absolument  dans  le  même 
état  quant  à  l'infiltration  sanguine^  au  nombre ,  au  vo- 
lume des  tubercules,  et  à  l'état  de  crépitation  parfaite 
du  tissu  pulmonaire^  même  autour  des  tubercules.  Une 
présentait  ni  dépression  extérieure ,  ni  endurcissement , 
ni  cicatrice  analogue  à  ce  qui  existait  dans  le  poumon 
droit  j  mais ,  à  environ  un  pouce  de  son  sommet ,  qui 
adhérait  aussi  à  la  plèvre  par  quelques  lames  cellulaires, 
se  trouvait  une  excavation  légèrement  anfractueuse ,  et 
capable  de  loger  une  amande  revêtue  de  son  écorce  li- 
gneuse. Cette  excavation,  entièrement  vide^  était  tapissée 
p^r  une  membrane  d'environ  un  quart  de  ligne  d'épais- 
s&ur,  lisse ,  égale ,  demi-transparente ,  et  d'une  consis- 
tance analogue  à  celle  des  cartilages,  quoique  plus  souple. 
Cinq  ou  six  tuyaux  bronchiques  s'ouvraient  dans  cette 
excavation ,  et  leur  membrane  interne  paraissait  évi- 
demment se  continuer  avec  celle  de  la  cavité.  Le  tissu 
pulmonaire,  aux  environs  de  cette  excavation,  était  tout- 
à-fait  sain  et  crépitant  (i). 

La  disposition  anatomique  dont  on  vient  de  lire  la 


(i)  Cette  excavation  aurail  donné  inl^lliblenient  la  pectori- 
loquie  la  plus  évirlenle,  si  on  eût  examiné  la  poitrine  de  ce 
malade.  Noie  de  fauteur. 
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description  me  semble  êlie  ëvidemiiieiit  le  résultat  du 
rapprochement  des  parois  d'uue  cavité  ulcéreuse  ta-^ 
pissée  par  une  membrane  demi-cartilagineuse.  Le  ré^ 
coliement  n'a  pu  ctre  complet ,  à  raison  de  l'existence 
d'une  petite  partie  de  la  matière  tuberculeuse  qui  était 
restée  encore  dans  l'excavation.  Ce  cas  peut  être  re- 
gardé comme  très  rare  :  il  est  le  seul  de  son  espèce  que 
j'aie  rencontré  ;  mais  il  est  assez  commun  de  trouver 
dans  diverses  parties  du  poumon  et  particulièrement 
dans  le  sommet  du  lobe  supérieur ,  lieu  où ,  comme  l'on 
sait ,  se  forment  le  plus  souvent  les  excavations  tuber- 
culeuses j  des  lames  ou  des  espèces  de  cloisons  plus  ou 
moins  étendues ,  formées  par  un  tissu  cellulaire  con- 
densé ,  quelquefois  mêlé  de  portions  fibreuses  ou  fibro- 
carlilagineuses ,  qui  contrastent  singulièrement  par  leur 
blancheur  avec  le  tissu  pulmonaire  et  qui  présentent 
tout-à-fait  l'aspect  d^une  cicatrice  plongée  dans  ce 
tissu.  Quelquefois,  au  lieu  des  lames  dont  il  s^agit,  on 
trouve  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  de  tissu 
cellulaire  condensé,  ou  de  tissu  fibro-cartilagineux. 

Assez  ordinairement  le  tissu  pulmonaire,  aux  environs 
de  ces  productions  accidentelles ,  est  imprégné  d'une 
beaucoup  plus  grande  quantité  de  matière  noire  pulmo- 
naire que  partout  ailleurs ,  et  quelquefois  même  il  en 
prend  entièrement  la  couleur.  Il  semble  que  le  travail  de 
la  nature  nécessaire  pour  le  développement  des  produc- 
tions accidentelles  dans  le  poumon  soit  nécessairement 
accompagné  d'une  formation  extraordinaire  de  cette 
matière  noire,  qui,  ainsi  que  nous  le  dirons  ailleurs, 
peut  être  regardée  comme  à  peu  près  naturelle  ,  et  ne 
doit  pas  être  confondue  aveu  les  mélanoses.  Les  parties 


124  DE  LA  PHTHtSiE  PULMONAIRE. 

le  plus  fortement  colorées  sont  ordinairement  plus 
flasques  et  moins  crépitantes  que  dans  l'état  naturel. 
Dans  quelques  cas ,  ce  tissu  noirci  et  flasque  se  trouve 
entremêlé  par  lames  ou  par  masses  irrégulières  avec 
les  productions  fibro-cartilagineuses ,  qui ,  à  raison  de 
leur  demi-transparence  ;  paraissent  alors  plus  grises  que 
ne  le  sont  ordinairement  les  cartilages  naturels.  Enfin  , 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  mêmes  poumons 
des  concrétions  ostéo-terreuses ,  ou  une  matière  cré- 
tacée de  consistance  de  bouillie.  Nous  reviendrons  sur 
cette  altération  complexe  en  parlant  des  productions 
crétacées  du  poumon . 

J'avais  souvent  observé  ces  dispositions  sans  trop  sa- 
voir à  quoi  les  attribuer ,  et  sans  y  attacher  beaucoup 
d'importance  ;  mais  depuis  que  des  faits  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  exposés  ci-dessus  m'eurent  fait  conce- 
voir la  possibilité  de  la  guérison  des  cavités  ulcéreuses 
du  poumon ,  je  pensai  que  la  nature  avait  peut-être  plus 
d'une  voie  pour  opérer  cette  guérison^  et  que^,  dans  cer- 
tains cas,  les  excavations^  après  s'être  débarrassées ,  par 
le  ramollissement,  l'expectoration  ou  l'absorption,  delà 
matière  tuberculeuse  qu'elles  contenaient^  pouvaient 
peut-être  se  cicatriser,  comme  les  solutions  de  continuité 
des  muscles  ou  de  tout  autre  organe,  par  le  simple  rap- 
prochement de  leurs  parois,  et  sans  le  développement 
préalable  de  la  membrane  demi-cartilagineuse.  J'exa- 
minai, en  conséquence,  avec  attention  les  poumons 
dans  lesquels  se  trouvaient  des  cloisons  celluleuscs  ou 
des  masses  fibro-cartilagineuses  de  l'espèce  de  celles 
dont  il  s'agit.  Dans  tous  les  cas ,  ces  productions  acci- 
dentelles me  parurent  pouvoir  être  regardées  comme 
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des  cicatrices;  et  dans  plusieurs,  elles  me  parurent 
évidemment  ne  pouvoir  être  prises  pour  autre 
chose. 

Je  trouvai  que,  dans  tous  les  cas  où  ces  cicatrices 
existent,  la  surface  du  poumon  présente ,  au  point  où 
elles  s'en  rapprochent  le  plus ,  une  dépression  plus  ou 
moins  marquée  ,  et  dont  la  surface  est  dure ,  inégale ,  et 
creusée  de  sillons  qui  tantôt  la  divisent  en  bosselures 
irrégulières ,  tantôt  se  réunissent  à  un  centre  commun , 
de  manière  à  imiter  le  froncement  d'une  bourse.  Des 
adhérences  celluleuses  existent  ordinairement  en  ce 
point  entre  les  plèvres  costale  et  pulmonaire. 

Ces  dépressions  se  trouvent  le  plus  souvent  aux  par- 
lies  supérieure ,  postérieure  ou  externe  du  sommet  du 
poumon.  Lorsqu'elles  sont  très  profondes  ,  il  arrive 
quelquefois  que  le  bord  antérieur  du  poumon ,  attiré 
en  haut  et  en  arrière  par  la  perte  de  substance  et  le  res- 
serrement subséquent  que  paraît  avoir  éprouvé  l'inté- 
rieur de  l'organe,  se  porte  sur  le  point  déprimé,  et  le 
recouvre  à  peu  près  comme  le  cimier  d'un  casque.  Le 
bord  postérieur  du  poumon  présente  quelquefois  la 
même  disposition ,  mais  d'une  manière  beaucoup  moins 
marquée  ('2^07.  fig.  i  et  2 ,  pl.  1 1 1  ). 

Quelque  ressemblance  que  ces  dépressions  aient  avec 
des  cicatrices^  je  ne  pense  pas  que  telle  soit  effective- 
ment leur  nature ,  et  je  les  comparerais  plutôt  aux  en- 
foncemens  également  froncés  que  l'on  rencontre  souvent 
à  la  surface  d'un  sein  squirrheux,  et  qui  dépendent  aussi 
d'un  travail  intérieur  de  l'organe  subjacent.  La  surface 
du  poumon  est  ici  attirée  en  dedans  d'nne  manière  iné- 
gale par  le  resserrement  intérieur  (Je  l'organe^  de  même 
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que  la  peau  l'est  dans  certains  points  n  la  surface  d'une 
tumeur  cancéreuse. 

En  disséquant  avec  soin  les  poumons  qui  présentaient 
à  leur  surface  des  dépressions  semblables ,  j'ai  trouvé 
constamment^  à  une  demi-ligne,  une  ligne  ou  deux 
lignes  au  plus  de  la  surface  de  la  dépression ,  une  masse 
celluleuse,  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  semblabhî 
à  celles  que  je  viens  de  décrire.  Le  tissu  pulmonaire 
compris  dans  cet  espace  est  presque  toujours  flasque 
et  non  crépitant ,  même  lorsqu'il  ne  présente  aucune 
trace  d'engorgement ,  et  qu'il  n'est  point  imprégné  de 
matière  noire.  Dans  tout  le  reste  du  contour  de  ces 
productions  accidentelles^  au  contraire^  il  est  souvent 
parfaitement  sain  et  crépitant. 

En  suivant  les  rameaux  bronchiques  dans  les  envi- 
rons de  ces  masses ,  j'ai  trouvé  que  ceux  qui  se  dirigent 
vers  elles  sont  ordinairement  dilatés.  Dans  plusieurs 
cas ,  j'en  ai  trouvé  qui  venaient ,  ainsi  que  quelques 
vaisseaux  sanguins,  aboutir  à  ces  cicatrices,  et  s'y  perdre 
en  quelque  sorte ,  de  manière  cependant  que,  quoique 
oblitérés ,  on  pouvait  les  suivre  encore  à  quelque  dis- 
lance à  travers  le  tissu  fibro-cartilagineux  ,  avec  lequel 
ils  ne  faisaient  plus  qu'une  seule  et  même  massse.  Ce 
fait,  dont  la  ftg.  a  ,  pl.  1 1 ,  présente  un  exemple,  me 
semble  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  des  triasses 
dont  il  s'agit ,  et  sur  la  possibilité  de  là  cicatrisation 
complète  des  ulcères  des  poumons.  Il  prouve  en  outre 
que  quelquefois  une  bronche  peut  traverser  une  masse 
tuberculeuse,  et  par  suite  une  excavation,  sans  être 
détruite,  cas  très  rare  ,  comïue  je  l'ai  dit  au  comm^'ncc- 
ment  de  ce  chapitre. 
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Les  dépressioijs  extérieures  et  froncées  rlécrites  cis 
dessus  ne  sont  donc  point  elles-mêmes  des  cicatrices; 
mais  elles  sont  l'effet,  en  quelque  sorte  mécanique, 
d'une  cicatrice  réelle  placée  plus  profondément  dans  le 
tissu  pulmonaire. 

Aucun  trouble  dans  les  fonctions  n'annonce  ordi- 
nairement l'existence  de  ces  cicatrices,  surtout  lors- 
qu'elles sont  le  plus  parfaites  et  formées  par  un  tissu 
tout-à-fait  analogue  aux  tissus  naturels  de  l'économie 
animale.  J'ai  observé  seulement,  sur  quelques  sujets 
dont  l'histoire  donnait  lieu  de  soupçonner  le  dévelop- 
pement d'une  pareille  cicatrice ,  que  la  respiration  se 
faisait  entendre  avec  moins  de  force  dans  le  point  où 
on  pouvait  en  supposer  ;  mais  quand  la  cicatrice  est 
mêlée  de  beaucoup  de  matière  noire,  et  surtout  quand 
il  s''y  trouve  des  concréiions  crétacées  ou  ostéo-ter- 
reuses,  le  malade  conserve  pendant  longtemps,  et 
quelquefois  toute  sa  vie,  un  peu  de  toux  et  une  expec- 
toration muqueuse,  demi-transparente,  très  visqueuse^, 
et  mêlée  de  points  noirs. 

Le  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels  on  a  trouvé, 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  ces  froncemensix  la  surface 
du  sommet  du  poumon,  depuis  la  publication  de  là 
pretnière  édition  de  cet  ouvrage ,  a  fait  avancer  à  quel- 
ques médecins  qu'ils  ne  dépendaient  point  d'une  cica- 
trice intérieure.  Le  fait  est  cependant  constant  pour 
les  cas  que  j'ai  rapportés,  et  je  n'ai  jamais  trouvé  de 
cicatrice  pulmonaire  sans  froncement  de  la  surface  Got^ 
respondante  du  poumon.  Quant  aux  cas  dans  lesquels 
on  aperçoit  un  léger  froncement  sans  trouver  de  citirf- 
trice  intérieure  bien  évidente,  j'ai  déjà  dit  qu'il  faut 
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beaucoup  d'attention  pour  distinguer  une  cicatrice  cel- 
liilaire,  dans  le  tissu  éminemment  cellnleux  du  pou- 
mon. Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  qui  deman- 
dent quelque  application  ,  il  est  beaucoup  plus  aisé  de 
ne  pas  voir  que  de  vérifier  le  fait.  Quant  à  la  fréquence 
des  froncemens  dont  il  s'agit,  elle  est  effectivement 
très  grande,  car  on  en  observe  chez  presque  tous  les 
phlhisiques  et  sur  un  quart  peut-être  des  autres  sujets  : 
mais  je  ne  vois  aucune  raison  de  s'en  étonner.  Les  tu- 
bercules du  poumon  emportent ,  à  Paris ,  du  quart  au 
cinquième  des  hommes.  Nous  avons  vu  que  celte  affec- 
tion marche  souvent  par  éruptions  successives,  et  que 
le  sujet  qui  y  succombe  avait  quelquefois  triomphé  de 
plusieurs  attaques  antérieures.  D^un  autre  côté,  le  peu 
de  gravité  des  symptômes  généraux,  dans  les  cas  où  il 
«■'existe  qu'une  ou  deux  masses  tuberculeuses  d'un  vo- 
lume moyen  ou  même  assez  considérable  (  celui  d'une 
pomme  d'api,  par  exemple),  doit  faire  penser  qu'un 
petit  nombre  de  tubercules  moins  volumineux  encore 
peuvent  se  former  ,  acquérir  la  grosseur  d'une  noisette, 
se  ramollir ,  se  vider  dans  les  bronches ,  et  se  cicatriser 
sans  trouble  notable  dans  la  santé  ou  avec  un  trouble 
si  léger  que  le  malade  et  le  médecin  ue  peuvent  s'en 
apercevoir.  Il  n'y  a  rien  de  plus  commun  que  de  trou- 
ver ,  à  l'ouverture  du  corps  de  sujets  qui  ont  succombé 
à  des  maladies  étrangères  aux  organes  thoraciques^  un 
petit  nombre  de  tubercules  quelquefois  assez  volumi- 
neux, disséminés  dans  un  tissu  pulmonaire  tout -à-fait 
sain  d'ailleurs  j  et  dont  quelques  uns  sont  déjà  ramollis 
ou  excavés.  Rien  n'ayant,  dans  ces  cas,  annoncé  Tcxis- 
lance  des  tubercules,  on  en  doit,  ce  me  semble,  con- 
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dure  que  la  même  chose  doit  arriver  souvent  chez  des 
individus  tout-à-fait  bien  portans  ;  et  alors  le  ramollis- 
sement de  la  matière  tuberculeuse ,  et  son  évacuation, 
soit  par  les  bronches,  soit  par  l'action  des  vaisseaux 
absorbans ,  doivent  être  suivis  d'une  cicatrice  ordinai- 
rement trop  petite  et  trop  semblable  par  sa  texture  au 
tissu  pulmonaire  lui-même ,  pour  qu'on  puisse  l'en  dis- 
tinguer facilement ,  et  surtout  au  premier  coup  d'œil 
et  sans  travail ,  comme  voudraient  le  faire  les  gens  qui 
portent  dans  une  semblable  recherche  des  préventions 
défavorables. 

Les  deux  observations  suivantes  présenteront  des 
exemples  remarquables  des  cicatrices  pulmonaires  que 
je  viens  de  décrire. 

Obs.  XXIV.  Cicatrice  celluleuse  ancienne  dans  le 
poumon  ,  chez  un  homme  mort  d'une  pleurésie  chro- 
nique et  d'une  péritonite  aiguë.  —  Un  ancien  notaire 
de  Nantes  ,  âgé  de  soixante-cinq  ans ,  tombé  dans  l'in- 
digence depuis  plusieurs  années  entra  à  l'hôpital  Necker 
le  29  décembre  18 17,  ne  se  plaignant  d'autre  chose  que 
d'une  gêne  de  la  respiration  à  laquelle  il  était  sujet  de- 
puis longtemps;,  et  qu'il  qualifiait  à' asthme. 

La  percussion  ne  donnait  aucun  résultat ,  à  raison  de 
l'embonpoint  excessif  du  sujet;  la  poitrine  paraissait  seu- 
lement résonner  un  peu  moins  sous  la  clavicule  droite  ; 
mais  la  respiration,  examinée  à  l'aide  du  stéthoscope,  ne 
s'entendait  nullement  dans  toute  l'étendue  du  côté  droit, 
et  était  au  contraire  puérile  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine. 

D'après  ces  symptômes  je  regardai  le  malade  comme 
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iiUeint  d'une  pleurésie  latente  du  côté  droit .  Le  4  dé- 
cembre ,  je  reconnus  un  léger  ç^déme  du  tissu  cellulaire 
sous-cuiané  du  côté  droit  de  la  poitrine;  et,  çn  appli- 
quant le  stéthoscope  dans  le  dos ,  je  trouvai  que  la  res- 
piration s'y  entendait  un  peu  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale du  côté  droit ,  quoique  moins  bien  que  du  côté 
gauche.  Le  malade  toussait  très  peu  et  ne  crachait 
presque  pas.  Les  jours  suivans,  il  y  eut  quelque  amé- 
lioration ;  Toppression  devint  moindre,  et  l'on  com- 
mença à  entendre  un  peu  la  respiration à  l'aide  du  sté- 
thoscope, au-dessous  de  la  clavicule  droite.  La  voix 
résonnait  avec  force  au  même  point,  et  y  offrait  un 
caractère  tremblant  ou  chevrotant  qui  fit  ajouter  à  la 
feuille  du  diagnostic,  pectoriloquie  très  douteuse  (i)', 
mais  ce  phénomène  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  II  décembre,  la  poitrine  résonnait  évidemment 
mieux  dans  le  même  endroit,  et  la  respiration  s'y  en- 
l^endait  aussi  bien  que  de  l'autre  côté;  mais  elle  n'existait 
pas  plus  bas  que  la  troisième  çôte.  Elle  s'entendait  assez 
bien  entre  la  colonne  vertébrale  de  l'omoplate.  Le  ma- 
lade commença  à  expectorer  quelques  crachats  opaques, 
jaunes  etpuriformes.  Les  jours  suiyans,  il  alla  de  mieux 
en  mieux.  Cependant  l'œdème  du  côté  persistait  et  ga- 
gnait l'extrémité  supérieure  ;  la  main  surtout  était  assez 


(i)  Ce  phénomène  que  je  confondais  encore  avec  la  pecto- 
rUoquie,  était  Végophonîe.  Si  on  l'eût  cherché  dans  le  dos,  on 
l'y  ei\t  certainement  trouvé,  surtout  vers  l'angle  inférieur  et 
le  bord  interne  de  l'omoplate,  et  probablement  aussi  au  bas  de 
raisscllc,  à  la  hauteur  où  il  existait  antérieurement. 

Note  de  r  auteur. 


■ 
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enflée.  Le  malade  donnait  de  temps  en  temps  quelques 
:^ignes  de  démence  plutôt  que  de  délire. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  se  trouva  plus 
faible  et  ne  pouvait  descendre  de  son  lit  sans  éprouver 
une  lipothymle.il  était  d'ailleurs  sans  fièvre,  et  l'œdème 
ne  faisait  pas  de  progrès.  Il  ne  se  plaignait  plus  du  tout 
de  gêne  de  la  respiration,  quoique  les  signes  donnés  par 
le  stéthoscope  fussent  toujours  les  mêmes.  Pendant  ce 
mois  et  le  commencement  du  suivant,  il  maigrit  beau- 
coup. Depuis  son  entrée  à  l'hôpital ,  il  avait  une  aver- 
sion constante  pour  les  alimens,  et  mangeait  extrême- 
ment peu.  Le  1 1  février,  l'état  du  malade  était  encore  le 
même.  Il  déraisonnait  plutôt  qu'il  ne  délirait.  Dans  les 
points  du  côté  droit  où  l'on  pouvait  entendre  la  respi- 
ration, on  entendait  une  sorte  de  crépitation  à  la  fin  de 
l'inspiration.  Le  i4,  il  y  avait  un  changement  total  dans 
\ei  faciès  du  malade.  Le  front  était  fortement  ridé,  et 
tous  les  traits  semblaient  tirés  en  haut  (i).  Le  malade  se 
plaignait  d'une  douleur  aiguë  dans  l'abdomen.  Il  avait 
été  toute  la  nuit  précédente  dans  un  état  de  véritable 
délire.  D'après  ces  symptômes,  je  fis  ajouter  au  dia- 
gnostic, péritonite.  L'état  de  faiblesse  du  malade  et  la 
diète  sévère  qu''il  observait  depuis  plus  de  deux  mois  ne 
permettait  pas  de  recourir  aux  saignées  locales,  qui 
d'ailleurs  avaient  été  employées  précédemment  sans 
succès,  ainsi  que  les  exutoires  de  diverses  espèces.  Il 
mourut  dans  la  journée. 


(i)  Signe  palhognomoniquc  d'une  affection  douloureuse  de 
l'abdomen.  (V.  Journal  de  Médecine,  etc.,  par  MM.  Corvi- 
sart,  Leroux  clBoyer ,  t.  iv  ,  p.  5o3,)    Note  de  l'auteur. 


l32  DE  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE. 

Olweriure  cadavérique  faite  vingt-guatre  heures 
après  la  mon.  —  Pâleur  générale ,  embou point  mé- 
diocre. Infiltration  des  membres  thoraciques ,  et  surtout 
du  côté  droit- 

Le  lobe  gauche  du  cerveau  était  plus  volumineux  que 
le  droit.  Les  circonvolutions  cérébrales  offraient  un 
léger  aplatissement  à  leurs  parties  moyenne  et  supé- 
rieure. L''araclinoïde  était  un  peu  infiltrée  et  épaissie 
çà  et  là  dans  des  points  correspondant  aux  scissures  des 
circonvolutions  du  cerveau ,  ce  qui  la  rendait  un  peu 
opaque  et  blanchâtre  dans  ces  endroits.  Les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  étaient  un  peu  gorgés  de  sang.  Les  ven- 
tricides  latéraux,  de  grandeur  inégale^  comme  les  lobes, 
contenaient  environ  deux  onces  de  sérosité  roussâtre, 
répartie  inégalement  dans  chacim  d'eux.  La  substance 
cérébrale  était  assez  molle ^  humide.  Il  ne  s'écoulait, 
à  l'incision ,  que  très  peu  de  gouttelettes  de  sang. 
La  protubérance  annulaire  était  beaucoup  plus  molle 
que  dans  l'état  naturel.  Le  cervelet  était  aussi  un  peu 
mou. 

La  cavité  de  la  plèvre  droite  contenait  environ  une 
pinte  de  sérosité  un  peu  trouble,  jaunâtre.  Le  poumon 
du  même  côté  adhérait  au  diaphragme  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  la  poitrine  par  un 
tissu  cellulaire  accidentel  bien  organisé,  très  court  et 
très  résistant.  A  la  partie  antérieure  et  moyenne  du 
poumon^  on  trouva  une  fausse  membrane  de  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main^  encore  molle,  opaque,  jau- 
nâtre ,  ayant,  au  premier  coup  d'œil ,  Taspect  d'un  cra- 
chat épais  et  puriforme,  et  une  consistance  inférieure 
à  celle  de  l'albumine  demi-concrète.  Cette  fau.<îse  mera- 
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brane  était  parcourue  par  de  petits  vaisseaux  sanguins 
très  nombreux,  et  adhérait  à  la  plèvre  costale  par  une 
bride  plus  consistante,  demi-transparente,  dans  laquelle 
on  voyait  aussi  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins, 
et  dont  la  texture  approchait  davantage  de  celle  du  tissa 
cellulaire  accidentel  parfait.  En  haut  et  en  arrière,  le 
poumon  adhérait  à  la  plèvre  au  moyen  d'une  espèce  de 
couenne  albumineuse  d'un  jaune  de  pus,  très  consis- 
tante, parcourue  par  de  petits  vaisseaux,  et  dont  quel- 
ques parties,  plus  blanches,  commençaient  à  se  séparer 
en  lames  cellulaires. 

Le  tissu  du  poumon  était  assez  crépitant  dans  sa 
moitié  supérieure,  quoiqu'un  peu  infiltré  de  sérosité 
sanguinolente.  Sa  moilié  inférieure  présentait  un  tissu 
plus  compacte;  d'une  couleur  rouge  plus  foncée,  et 
offrant  par  endroits  des  parlies  un  peu  grenues  à  l'inci- 
sion ;  elle  était  aussi  gorgée  de  sang  et  de  sérosité ,  et 
moins  crépitante  que  la  partie  supérieure. 

Le  poumon  gauche  adhérait  par  son  sommet  à  la 
plèvre  costale ,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  acciden- 
tel ancien  et  bien  organisé.  A  l'endroit  où  cette  adhé- 
rence avait  lieu,  se  trouvait  une  dépression  comme 
froncée,  au  centre  de  laquelle  existait  une  petite  ossi- 
fication. De  ce  point  partait  une  traînée  de  tissu  cel- 
lulaire très  blanc,  assez  fortement  condensé,  mais 
qui,  cependant,  n'avait  pas  tout-à-fait  la  consistance 
membraneuse.  Celte  sorte  de  traînée  avait  environ  un 
pouce  de  longueur  sur  six  lignes  de  largeur  et  trois  ou 
quatre  d'épaisseur  inégale.  Des  tuyaux  bronchiques  de 
la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  ou  un  peu  plus  vo- 
lumineux ,  se  terminaient  dans  ce  tissu  cellulaire ,  dont 
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la  couleur  blanche  contrastait  siuguUèremeiU  avec  la 
teinte  grise  du  tissu  pulmonaire,  et  qui  était  évidem- 
ment une  cicatrice.  Ces  rameaux  bronchiques  parais- 
saient oblitérés.  Je  fis  mettre  en  réserve  la  pièce  pour 
les  suivre  et  les  examiner  à  loisir ,  mais  elle  fut  enlevée, 
par  l'inadvertance  d'un  garçon  d'amphithéâtre,  avec 
d'autres  débris  anatomiques. 

Le  tissu  du  poumon  était  crépitant  dans  toute  son 
étendue ,  et  un  peu  infiltré  de  sérosité  sanguinolente. 

Il  n'y  avait  de  tubercules  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre 
poumon. 

Le  péricarde  contenait  quelques  onces  de  sérosité 
limpide.  Le  "volume  du  cœur  était  supérieur  à  celui 
du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule  gauche 
avaient  environ  huit  lignes  d'épaisseur  à  l'origine  des 
piliers ,  et  six  lignes  à  la  base  du  ventricule  5  leur  tissu 
était  très  ferme  5  la  cavité  était  très  petite.  Le  ventri- 
cule droit  paraissait  aussi  un  peu  petit  relativement  au 
volume  du  cœur  ,  et  semblait  en  quelque  sorte  pratiqué 
dans  l'épaisseur  du  gauche  ;  ses  parois  étaient  d'une 
épaisseur  naturelle ,  et  paraissaient  par  conséquent  très 
minces  en  comparaison  de  celles  du  gauche.  Ces  cavités 
étaient  vides  de  sang  :  la  gauche  contenait  une  concré- 
tion polypiforme  qui  s'étendait  jusque  dans  les  pre* 
mières  divisions  de  l'aorte  (1). 


(i)  Cet  état  du  cœur  est  une  hypertrophie  très  caractérisée 
du  ventricule  gauche.  Elle  n'avait  pas  été  soupçonnée ,  quoi- 
que les  baUemens  du  cœur  eussent  été  explorés  plusieurs  fois. 
Cette  absence  des  signes  d'une  maladie  du  cœur,  portée  cepen- 
dant à  un  assez  haut  degré,  tient,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  la 
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A  roiiverture  des  parois  abdominales,  il  s-'écoiila 
environ  deux  pintes  de  sérosité  trouble  ,  mêlée  de  flo- 
cons albumineux.  Les  intestins  étaient  médiocrement 
distendus  par  des  gaz  ;  on  remarquait  çà  et  là  ,  sur  leur 
bord  libre  ,  défausses  membranes  molles,  faciles  à  en- 
lever, et  une  rougeur  par  plaques  de  différentes  gran- 
deurs,, et  formées  par  la  réunion  d'un  grand  nombre 
de  petits  points  distincts.  L'estomac  était  contracté  près 
de  l'orifice  pylorique  :  en  l'incisant ,  on  trouva  sa  lu- 
nique  musculeuse  épaisse  de  deux  lignés  dans  cet  éfa- 
droit  et  très  fèrme ,  mais  saine  ;  sa  tunique  muqueuse 
ainsi  que  celle  des  Intestins  étaient  sainés.  Le  foie  était 
Tin  peu  volumineux  et  graissait  légèrement  le  scalpel. 
Les  autres  viscères  contenus  dans  l'abdomen  étalent 
sains. 


Obs.  XXV.  Cicatrice  Jibro-carlilagineuse  ancienne 
dans  un  poumon ,  chez  un  homme  mort  de  péripneu- 
monie.  —  Un  manœuvre  âgé  de  soixante-deux  ans , 
d'une  forte  constitution  et  d'un  tempérament  sanguin  , 
toussait  habituellement  depuis  cinq  ans.  Le  4  avril  1818, 
il  fut  pris ,  en  travaillant,  d'une  douleur  assez  vive  dans 
la  partie  latérale  et  inférieure  gauche  de  la  poitrine  : 
bientôt  cette  douleur  s'étendit  à  presque  tout  le  côté 
gauche;  la  respiration  devint  difficile,  haute  et  dou- 
loureuse; le  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté 
affecté.  Cet  état  s'aggrava  chaque  jour.  Il  entra  à  l'hô- 


troisième  partie  de  cet  ouvrage,  à  ce  que  le  malade  n'a  été 
examiné  que  pendant  la  durée  d'une  maladie  qui  {Tenait  l'ac- 
tion du  poumon.  ]siote  de  ]'àuteur. 
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pital  Necker  le  8  du  même  mois.  Examiné  le  même 
jour  j  il  présenta  les  symptômes  suivans  : 

Embonpoint  médiocre^  pâleur  générale,  pommette 
gauche  légèrement  colorée,  lèvres  bleuâtres,  gonfle- 
ment des  jugulaires  externes,  pouls  faible  et  fréquent, 
respiration  courte ,  haute,  douloureuse ,  et  se  faisant  la 
bouche  très  ouverte  ;  toux  peu  fréquente  et  par  quintesj 
expectoration  très  visqueuse ,  spumeuse ,  demi-trans- 
parente, peu  abondante,  et  mêlée  de  quelques  crachats 
jaunes  et  opaques. 

La  poitrine,  percutée,  rendait  un  son  assez  bon  à 
droite,  moindre  à  gauche.  L'examen  de  la  respiration 
par  le  stéthoscope  donnait  une  différence  beaucoup  plus 
marquée^  car  on  ne  l'entendait  nullement  dans  presque 
toute  l'étendue  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle 
était  assez  forte  et  accompagnée  de  râle  et  d'une  sorte 
de  sifflement.  Les  battemens  du  cœur  étaient  fréquens 
et  assez  réguliers.  Les  contractions  des  ventricules 
donnaient  un  son  très  obtus  et  une  impulsion  peu  forte; 
celles  des  oreillettes  étaient  accompagnées  d'un  son 
assez  clair;  on  entendait  bien  ces  dernières  sous  les 
clavicules.  La  pâleur  du  malade  et  la  toux  à  laquelle  il 
était  sujet  depuis  longtemps  devant  faire  soupçonner 
l'existence  de  tubercules  dans  les  poumons ,  on  chercha 
la  pectoriloquie  dans  plusieurs  points  sans  pouvoir  la 
trouver  :  on  n'examina  pas,  sous  ce  rapport,  le  sommet 
de  l'épaule ,  l'état  du  malade  ne  permettant  pas  de  lon- 
gues recherches. 

D'après  ces  données,  on  établir  provisoirement  le 
diagnostic  suivant  :  Pleuro-pneumonie  du côlé gauche. 
Tubercules?  Légère  dilatation  du  cœur? 
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Le  malade  mourut  dans  la  nuit  suivante. 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente-six  heures  après 
la  mort.  — Càdâwe  de  cinq  pieds  un  pouce,  muscles 
développés,  pâleur  générale.  La  poitrine,  percutée, 
rendait  un  son  assez  clair  antérieurement. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

La  cavité  gauche  du  thorax  était  plus  vaste  que  îa 
droite- 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  dans  toute  son 
étendue  par  un  tissu  cellulaire  bien  organisé,  abondant, 
et  évidemment  d'ancienne  date.  Au  sommet  du  pou- 
mon ,  l'adhérence  était  beaucoup  plus  intime ,  et  avait 
lieu  au  moyen  d'une  substance  blanche  et  fibro-carti- 
lagineuse  qui  faisait  corps  avec  le  poumon ,  et  embras- 
sait son  sommet  en  formant  une  sorte  de  calotte  épaisse 
de  plus  de  trois  lignes  au  centre.  Cette  épaisseur  di- 
minuait graduellement  vers  la  circonférence ,  jusqu''à  la 
hauteur  de  la  seconde  côte ,  où  la  calotte  dont  il  s'agit 
finissait  en  se  confondant  avec  la  plèvre  pulmonaire. 

Le  poumon,  très  crépitant  antérieurement.  Tétait 
très  peu  en  arrière ,  et  présentait  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs  un  tissu  flasque ,  très  mou ,  et  fortement 
infiltré  de  sang  très  liquide ,  comme  séreux ,  et  à  peine 
spumeux.  Ce  poumon  était  marbré  d'un  assez  grand 
nombre  de  taches  formées  par  la  matière  noire  pulmo- 
naire. Le  sommet  du  lobe  supérieur  présentait  une  dis- 
position tout-à-fait  remarquable  :  jusqu'à  la  hauteur 
de  la  deuxième  côte,  il  offrait  un  tissu  très  ferme  et 
nullement  crépitant  :  celte  disposition  dépendait  de  la 
présence  d'une  masse  fibro-carlilagineuse  de  la  gros- 
seur d'une  noix  et  de  forme  irrégulièrement  conique , 
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qui  était^  en  cet  endroit,  plongée  dans  le  tissu  pul- 
monaire^ auquel  elle  adhérait  intimement  et  par  conli- 
Duité  de  substance.  Cette  masse,  d'un  blanc  brillant 
et  opaque ,  contrastait  singulièrement  avec  le  tissu  pul- 
monaire^ qui,  en  cet  endroit ,  contenait  beaucoup  plus 
de  matière  noire  que  partout  ailleurs.  La  couche  de  ce 
tissu  qui  séparait  la  masse  dont  il  s'agit  de  la  calotte 
décrite  ci-dessus^  était  épaisse  d'une  à  deux  lignes,  sui- 
vant les  endroits,  lout-à-fait  noire,  et  ne  contenait  pas 
une  bulle  d'air ,  quoique  sa  texture  fût  encore  très  re- 
connaissable.  Incisée  dans  divers  sens,  la  masse  fibro- 
cartilagineuse  présentait  tout-à-fait  l'aspect  d'une  cica- 
trice; on  y  distinguait,  dans  un  ou  deux  points  très  peu 
étendus,  une  texture  plus  molle,  analogue  à  celle  du 
tissu  cellulaire.  Ces  pohits  étaient  infiltrés  d'une  sérosité 
transparente. 

Plusieurs  tuyaux  bronchiques  venaient  se  perdre  et 
s'oblitérer  dans  cette  masse.  Deux,  entre  autres,  aussi 
gros  qu''une  plume  d'oie  ^  se  rendaient  à  sa  partie  infé- 
rieure ,  et  se  terminaient  là  en  formant  un  cul-de-sac. 
L'un  d'eux  pouvait  être  suivi,  jusqu'à  une  distance  d'un 
demi-pouce  ^  dans  la  masse  cartilagineuse.  Immédiate- 
ment après  avoir  formé  un  cul-de-sac  indiqué  ci-dessus, 
dont  le  diamètre  avait  au  moins  deux  lignes ,  et  dont 
îa  membrane  muqueuse  était  d'un  rouge  très  intense , 
ce  rameau  se  rétrécissait  tout-à-coup  en  entrant  dans 
la  tutiieur ,  de  manière  à  égaler  à  peine  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau.  11  ne  présentait  plus  de  cavité^  et 
acquérait  une  blancheur  et  une  texture  tout-à-fait 
semblables  à  celles  de  la  tumeur ,  dont  il  se  distinguait 
cependant  très  bien  par  la  direction  de  ses  fibres.  Une 
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légère  iniaiice  dans  la  couleur  de  ces  mêmes  fibres  fai- 
sait reconnaître  encore  ,  dans  le  faisceau  formé  par  le 
rameau  bronchique  oblitéré ,  les  parois  de  ce  tube  et  lâ 
place  qu'avait  occupée  sa  cavité.  (  Foj.  pl.  1 1 ,  fig.  3.  ) 

Le  poumon  gauche  adhérait,  ainsi  que  le  droit,  à  là 
plèvre  dans  toute  son  étendue  ;  il  avait  un  volume  d'un 
tiers  plus  grand  que  celui  du  côté  opposé  ;  son  quart 
antérieur  et  son  sommet  étaient  crépitans.  Vers  le 
sommet  se  trouvai!  une  petite  excavation  capable  de 
contenir  une  noisette,  tapissée  par  une  membrane 
grise,  mince,  demi-transparente,  de  consistance  detni- 
cartilagineuse,  et  à  travers  laquelle  on  apercevait  la 
matière  noire ,  qui  était  très  abondante  dans  toute  lâ 
partie  crépitante  du  poumon.  Cette  excavation  conte- 
nait une  petite  quantité  de  matière  tuberculeuse  friable 
et  de  consistance  du  fromage  mou.  Le  tissu  pulmonaire 
au  milieu  duquel  elle  était  placée  était  parfaitement 
crépitant. 

Vers  l'origine  des  bronches  se  trouvait  un  seul  tuber- 
cule de  la  grosseur  d'un  grain  d'orge ,  ramolli  à  consis- 
tance de  fromage  mou ,  et  entouré  d'une  membrane 
ferme ,  grisâtre  et  demi-transparente ,  de  la  nature  des 
demi-cartilages  ou  cartilages  imparfaits. 

Dans  ses  trois  quarts  postérieurs  ce  poumon  offrait 
une  consistance  semblable  à  celle  du  foie.  Incisée  dans 
toute  sa  longueur,  la  portion  ainsi  durcie  laissait  suinter 
une  médiocre  quantité  de  sérosité  mêlée  de  pus  très 
reconnaissable  et  d'un  peu  de  sang.  Le  tissu  pulmonaire, 
durci,  très  rouge  par  endroits,  simplement  rougeâtre 
dans  d'autres ,  légèrement  jaunâtre  dans  les  lieux  les 
plus  infiltrés  de  pus,  rendu  grisâtre  ou  même  noirâtre 
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dans  des  parties  assez  étendues,  par  une  espèce  d'exha- 
lation diffuse  de  la  matière  noire  pulmonaire,  et  piqueté 
çà  et  là  de  petits  points  noirs  formés  par  la  même  ma- 
tière, offrait  tout-à-fait  l'aspect  de  certains  granits.  Ab- 
stergée  avec  un  ligne,  et  examinée  à  contre-jour,  la  sur- 
face des  incisions  paraissait  grenue. 

La  base  du  poumon  gauche,  qui  adhérait  au  dia- 
phragme par  toute  l'étendue  de  son  bord ,  en  était  sé- 
parée au  centre  par  une  couche  de  matière  albumineuse 
opaque,  d'un  jaune-citrin  et  de  consistance  de  blanc 
d'œuf  cuit.  Cette  couche  était  divisée  en  deux  lames, 
dont  l'une  tapissait  la  plèvre  pulmonaire,  et  l'autre  la 
plèvre  diaphragmatique  j  elles  étaient  unies  par  un 
grand  nombre  de  lames  transversales  de  même  nature, 
qui  présentaient  déjà  la  disposition  des  lames  du  tissu 
cellulaire ,  et  étaient  séparées  par  une  sérosité  citrine. 
Au-dessous  de  cette  couche  albumineuse,  qui  s'enlevait 
facilement,  on  voyait  la  plèvre  pulmonaire  rougie. 

La  surface  interne  du  péricarde  présentait^  a  l'endroit 
de  son  adhérence  au  diaphragme ,  dans  une  étendue 
d'environ  un  pouce  carré ,  une  rougeur  intense  formée 
de  petits  points  distincts  quoique  très  rapprochés.  Le 
péricarde  contenait  deux  ou  trois  flocons  albumineux 
demi-concrets ,  et  environ  deux  onces  de  sérosité  forte- 
ment sanguinolente.  Le  cœur  surpassait  en  volume  le 
poing  du  sujet;  on  remarquait  sur  sa  face  antérieure 
une  plaque  blanche,  de  nature  celluleuse,  et  de  la 
grandeur  de  l'ongle. 

L'oreillette  droite  et  son  appendice  étaient  fortement 
distendues  par  une  concrétion  polypiforme,  qui  s'éten- 
dait jusque  dans  le  ventricule  du  même  côté^  et  était 
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fortement  intriquée  dans  ses  colonnes  charnues.  Ce 
ventricule  était  plus  vaste  que  dans  Tétat  naturel;  ses 
parois  avaient  à  peu  près  leur  épaisseur  ordinaire^  mais 
leur  tissu  était  jaunâtre  ^  pâle  et  flasque. 

Le  ventricule  et  l'oreillette  gauches  étaient  vides.  Le 
premier  était  évidemment  dilaté  ;  ses  parois  avaient  au 
plus  quatre  à  cinq  lignes  d'épaisseur,  et  leur  tissu 
présentait  le  même  état  de  ramollissement  et  de  pâleur 
que  celui  du  ventricule  droit. 

Les  intestins  étaient  peu  distendus  par  des  gaz.  L'es- 
tomac était  vide,  et  présentait,  vers  la  partie  moyenne 
de  sa  grande  courbure,  une  plaque  de  la  grandeur  de 
la  main ,  d'une  rougeur  assez  marquée ,  et  qui  ne  dis- 
paraissait pas  en  raclant  la  membrane  muqueuse.  Le 
reste  du  tube  intestinal ,  ainsi  que  les  autres  viscères  de 
l'abdomen  ,  n'offraient  rien  de  remarquable. 

Les  observations  que  l'on  vient  de  lire  prouvent,  ce 
me  semble,  que  les  tubercules  du  poumon  ne  sont  pas, 
dans  tous  les  cas,  une  cause  nécessaire  et  inévitable 
de  mort  ;  et  qu'après  que  leur  ramollissement  a  formé 
dans  l'intérieur  du  poumon  une  cavité  ulcéreuse,  la 
guérison  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  ou  par  la 
conversion  de  l'ulcère  en  une  fistule  tapissée ,  comme 
toutes  celles  qui  peuvent  exister  sans  compromettre  la 
santé  générale^  par  une  membrane  tout-à-fait  analogue 
aux  tissus  de  l'économie  animale  saine  ;  ou  par  une  ci- 
catrice plus  ou  moins  parfaite ,  et  de  nature  celluleuse 
fibro-cariilagineuse ,  ou  demi-cartilagineuse.  La  nature 
tout-à-fait  semblable  des  excavations  observées  chez 
les  malades  qui  fowt  le  sujet  des  observations  xix",  xx% 
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XXI* ,  xxu"  et  xxiv" ,  ne  permet  pas  de  douter  qu'eller^ 
n'aient  eu  la  même  origine,  et  qu'elles  n'aient  été  pro- 
duises par  le  ramollissement  de  tubercules  autrefois 
contenus  dans  leurs  cavités.  La  femme  qui  fait  le  sujet 
%  l'observation  xix*'  pouvait  être  regardée  comme  tout- 
à-fait  guérie,  puisqu'il  n'existait  plus  de  tubercules 
dans  le  poumon.  On  peut  en  dire  autant  du  sujet  de 
l'observation  xxv" ,  puisqu'il  n'existait  plus  chez  lui 
qu'un  seul  et  très  petit  tubercule.  Les  malades  des  ob- 
servations xx" ,  xxf  et  xxii*"  auraient  eu  sans  doute  des 
récidives ,  parce  qu'il  existait  chez  eux  des  tubercules 
crues  ou  miliaires  qui  se  seraient  nécessairement  déve- 
loppés par  la  suite;  mais  ce  développement  eût  pu  n'ar- 
river que  dans  un  temps  fort  éloigné ,  et  laisser  encore 
Ê^^x  malades  l'espérance  d'une  longue  vie.  Bayle  a  ob- 
servé, avec  raison,  que  les  tubercules  crus,  et  surtout 
les  tubercules  miliaires,  existent  souvent  pendant  un 
grand  nombre  d'années  sans  altérer  la  santé  d'une  ma- 
nière grave. 

Si  l'on  eût  pu  obtenir  des  renseignemens  sur  les  ma- 
ladies antérieures  des  sujets  de  ces  observations,  on  eût 
appris  sans  doute  que  tous  avaient  éprouvé,  à  une 
çpoque  quelconque,  ou  ime  toux  de  longue  durée,  ou 
un  catarrhe  grave,  ou  même  une  maladie  prise  long- 
temps pour  la  phthisie  pulmonaire,  et  terminée  par  une 
guérison  inespérée. 

Ces  notions  nous  manquent.  Quelque  soin  que  l'on 
mette  à  interroger  les  malades,  il  est  très  difficile,  dans 
les  hôpitaux  surtout,  d'obtenir  des  renseignemens  exacts 
et  complets  sur  les  maladies  antérieures  qu'ils  peuvent 
9Voir  éprouvées,  lorsqu'ils  n'imaginent  pas  eux-mêmes 
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qiVil  peut  y  avoir  quelque  relaiioii  de  déperidaucç  entr»* 
ces  maladies  et  celle  qu'ils  éprouvent  actuellemeni. 

A  défaut  de  ces  renseignemens,  on  peut  au  moins 
remarquer  que  les  faits  dont  il  s'agit  rendent  parfaite^ 
ment  raison  delà  marche  en  quelque  sorte. intermittente 
de  certaines  phthisies,  et  des  guérisons  extraordinaires 
qui  ont  lieu  dans  d'autres.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  pier 
que ,  dans  certains  cas ,  la  phthisie  puisse  être  complè- 
tement simulée  par  une  simple  affection  catarhale,  et 
sans  qu'il  existe  aucun  tubercule  dans  le  poumon.  Je 
rapporterai  plus  bas  un  exemple  d'une  semblable  affec- 
tion ;  mais  ce  cas  est  très  rare ,  et  le  fait  dont  il  s'agit  est 
le  seul  qui  se  soit  jamais  présenté  à  moi.  L'ouvrage  de 
Bayle  (obs  4^  et  49)  en  contient  deux  autres  également 
vérifiés  par  Tautopsie. 

Les  exemples  de  fistules  et  de  cicatrices  pulpionaires , 
au  contraire,  sont  extrêmement  commuas  :  je  n'en  ai 
rapporté  qu'un  petit  nombre ,  et  je  les  ai  choisis  parmi 
mes  observations  récentes ,  parce  qu'ayant  porté  depuis 
quelque  temps  une  attention  plus  particulière  sur  ce 
point  d'anatomie  pathologique^  j'ai  pu  observer  et  dé- 
crire ces  faits  avec  plus  d'exactitude  ;  mais  j'avais  eu 
antérieurement  occasion  de  rencontrer  assez  fréquem- 
ment des  dispositions  semblables,  et  je  les  ai  même  dé- 
crites en  partie  ailleurs  (  i  ).  Je  puis  assurer  que  quiconque 
se  livrera  d'une  manière  assidue  à  des  recherches  d'ana- 
lomie  pathologique  dans  un  hôpital ,  ne  passera  pas  six 


(i)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  art.  Cartilaf^es  ac- 
cidenlols. 
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mois  sans  rencontrer  des  cicatrices  et  des  fistules  pulmo-^ 
naires. 

Ces  dispositions  se  présenteront  souvent  avec  des  ca- 
ractères très  variés.  Il  serait  aussi  difficile  que  superflu 
d'essayer  de  les  décrire  tous.  Je  dois  seulement  ajouter 
à  ce  que  j'en  ai  déjà  dit ,  que  le  développement  du  tissu 
cartilagineux  accidentel  paraît  être  le  moyen  qu'affecte 
particulièrement  la  nature  pour  remédier  aux  destruc- 
tions produites  par  les  tubercules  excavés ,  et  que  sou- 
vent elle  semble  produire  cette  substance  réparatrice 
avec  une  abondance  en  quelque  sorte  exubérante.  Ainsi, 
outre  la  cicatrice  qui  remplace  une  excavation  formée 
dans  le  lobe  supérieur  du  poumon ,  et  voisine  de  sa  sur- 
face ,  on  trouve  quelquefois  le  sommet  de  ce  poumon 
enveloppé  d'une  calotte  cartilagineuse  (obs.  xxv),  qui 
semble  être  un  moyen  employé  par  la  nature  pour  em- 
pêcher l'effusion  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la 
plèvre.  Dans  d'autres  cas,  le  kyste  qui  forme  les  parois 
d'une  fistule  cartilagineuse  offre  une  épaisseur  inégale, 
d'un  demi-pouce  à  un  pouce ,  et  une  cavité  très  petite, 
en  sorte  que  la  suture  médicatrice  semble  avoir  hésité 
entre  le  choix  d'une  fistule  et  celui  d'une  cicatrice  pleine 
(  Voj.  fig.  2,  pl.  ni).  Très  souvent  le  développement  de 
ces  cartilages  accidentels  est  accompagné  ou  suivi  d'une 
production  abondante  de  phosphate  calcaire  dans  le 
voisinage.  Il  est  rare  cependant  que  les  kystes  fistuleux 
s'ossifient,  quoique  j'en  aie  rapporté  plus  haut  un  exem- 
ple j  mais  ils  contiennent  fréquemment  du  phosphate 
calcaire  terreux  et  humide.  Plus  souvent  encore  le  tissu 
pulmonaire  est  infiltré  de  la  même  substance ,  plus  ou 
moins  sèche  et  mêlée  de  matière  noire,  dans  les  points 
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ocoupcs  précédemment  par  des  tubercide?.  Quelquefois 
on  trouve  de  petits  tubercules  peu  nombreux,  produits 
d'une  éruption  primitive ,  dont  quelques-uns  sont  crus 
ou  ramollis  à  divers  degrés ,  et  d'autres  plus  ou  moins 
complètement  détruits  par  l'absorption ,  et  remplacés 
par  du  phosphate  calcaire  à  l'état  terreux  ou  ostéo- 
pétré;,  qui  semble  avoir  été  exhalé  à  mesure  que  la  ma- 
tière tuberculeuse  était  absorbée  (i). 

Les  guérisons  momentanées  qui  ont  lieu  chez  certains 
phthisiques  s^expliquent  facilement  par  la  cicatrisation 
d'un  tubercule  ramolli,  et  le  ramollissement  consécutif 
de  tubercules  qui  étaient  encore  crus  à  l'époque  de  la 
guérison  du  premier.  On  conçoit,  par  exemple,  que  le 
Polonais  dont  l'histoire  a  été  rapportée  ci-dessus,  s'il 
n'eût  été  emporté  par  une  affection  cérébrale  intercur- 
rente ,  eût  pu,  après  la  cicatrisation  complète  de  Texca- 
vation  existant  au  poumon  droit,  jouir  pendant  plusieurs 


(i)  C'est  l'obsei  vatiou  de  ce  fait  qui  a  conduit  M.  Andral  à 
admettre  pour  le  tubercule  devenu  concret  deux  espèces  de 
transformations ,  la  transformation  purulente  et  la  transforma- 
tion crétacée.  Cette  dernière  a  lieu,  suivant  lui ,  par  un  re- 
trait, une  résorption  de  la  matière  animale  qui  constitue  en 
très  grande  partie  le  tubercule ,  et  par  une  augmentation  de 
sécrétion  des  matières  calcaires.  licite  en  preuve  deux  analyses 
faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Thénard  :  dans  la  première  , 
des  tubercules  crus  ont  donné  une  matière  ammale  98,15  , 
muriate  de  soude ,  phosphate  et  carbonate  de  chaux  i  ,85,  oxide 
de  fer  quelques  traces  j  dans  la  seconde,  ;des  tubercules  qui 
avaient  subi  la  transformatioii  crétacée  ont  présenté  des  pro- 
portions inverses  :  matière  animale  '^  ,  matières  salines  96.  (Y. 
Précis  il'AnaU  path. ,  t.  , ,  p.  4,^.  M.  f,. 
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auiinale^  et  qu'elle  est  inélée  de  heaut^oiip  de  matière 
noire  pulmonaire,  comme  on  le  voit  dans  l'observa- 
tion xxv' ,  il  reste  une  toux  habituelle ,  sèche  ou  accom- 
pagnée d'expectoration  pituiteuse^  et  un  état  de  cachexie 
morbide  j  même  après  la  destruction  complète  des  tu- 
bercules. 

Si  on  réfléchit  que  le  développement  des  tubercules 
dans  le  poumon  paraît  être  ordinairement  le  résultat 
d'une  diathèse  générale  ;  que  souvent  on  en  trouve  en 
même  temps  dans  les  parois  des  intestins ,  où  ils  déter- 
minent des  ulcères,  el,  par  une  suite  nécessaire,  la 
diarrhée  coUiquative  ;  et  que ,  dans  certains  cas  enfin , 
les  glandes  lymphatiques,  la  prostate,  les  testicules,  les 
muscles,  les  os,  etc.,  en  contiennent  également,  on 
sera  sans  doute  porté  à  croire  que  la  guérison  la  plus 
parfaite  d'une  phlhisie  pulmonaire  ne  peut  être  que 
momentanée.  Mais  en  admettant  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses  que  l'on  peut  tirer  de  ces  cas  extrêmes 
(et  rares,  au  reste,  eu  égard  au  grand  nombre  de  phthi- 
siques  ) ,  il  n'en  restera  pas  moins  constant  que ,  dans 
beaucoup  de  cas  de  phthisie  pulmonaire,  on  peut  encore 
concevoir,  d'après  les  exemples  que  nous  avons  rap- 
portés, l'espérance  d'une  guérison  réelle ,  ou  au  moins 
d'une  suspension  dans  les  accidens  qui  en  est  presque 
l'équivalent^  puisque  le  malade  peut-être  rendu  à  un 
état  de  santé  assez  parfait  pour  remplir  toutes  les  fonc- 
tions de  la  vie  civile,  et  pendant  plusieurs  années,  avant 
que  le  développement  des  tubercules  restés  dans  l'état 
de  crudité  ne  détermine  une  nouvelle  et  dernière  attaque 
de  ]-)hlhisie. 

Enfin   quoique  la  plupart  des  sujets  chez  lesquels  j'ai 
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rencontré  des  fistules  ou  des  cicatrices  pulmonaires 
portassent  des  tubercules  à  différens  degrés  de  dévelop- 
pement, et  par  conséquent  une  cause  nécessaire,  quoi- 
que peut-être  encore  éloignée,  du  retour  de  la  maladie, 
cepeudantj'ai  trouvé  aussi  les  mêmes  traces  de  guérison 
chez  beaucoup  de  sujets  qui  n'offraient  plus  de  tubercules, 
ni  dans  les  poumons,  ni  dans  aucun  autre  organe  :  les  ob- 
servations xix^  et  xxv"  en  offrent  desexemples. On  suppo- 
sera peut-être  que,  chez  ces  deux  sujets,  les  cicatrices  ou 
fistules  pulmonaires  pouvaient  être  dues  à  de  véritables 
abcès ,  résultat  de  l'inflammation  du  poumon ,  et  non 
pas  à  des  tubercules  ;  mais  cette  supposition  serait  tout- 
à-fait  gratuite.  Lorsqu''on  fait  habituellement  des  ouver- 
tures de  cadavres ,  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  jour 
par  jour  la  formation  des  membranes  demi-cartilagi- 
neuses à  la  surface  des  ulcères  tuberculeux  ;  et ,  d'un 
autre  côté ,  la  formation  d'une  collection  de  pus  ou  d'un 
véritable  abcès  par  suite  d'inflammation  dans  le  tissu 
pulmonaire,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  tout-à-fait  impos- 
sible, est  tellement  rare,  comme  nous  l'avons  dit, 
qu'elle  ne  peut  nullement  rendre  raison  d'une  chose  aussi 
commune  que  les  fistules  et  les  cicatrices  dont  il  s'agit. 

Ces  considérations  doivent  porter  à  ne  pas  perdre 
toute  espérance  dans  les  cas  de  phlhisie  pulmonaire,  dans 
lesquels  la  percussion  et  l'exploration  parle  stéthoscope 
indiquent  que  la  plus  grande  partie  du  poumon  est  encore 
perméable  à  l'air;  et,  dans  des  circonstances  semblables, 
quoique  l'on  puisse  prononcer  avec  certitude  qu'un 
malade  peciori loque  ajine  excavation  ulcéreuse  dans  le 
poumon,  on  pourrait  quelquefois  se  tromper  en  assurant 
qu'il  succombera . 
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On  peut  même  dire,  en  général,  que  quand  les  cra^ 
chats  sont  jaunes  el  opaques,  l'amaigrissement  considé- 
rable, la  fièvre  hectique  très  intense,  et  en  un  mot  les 
symptômes  ordinaires  de  la  phthisie  très  prononcés, 
on  doit  les  regarder  en  quelque  sorte  comme  d'un  moins 
fâcheux  augure  lorsque  la  pectoriloquie  est  en  mênie 
temps  manifeste ,  que  lorsqu'ils  existent  sans  ce  phéno- 
mène :  car,  dans  le  premier  cas  3  on  peut  les  attribuer 
aux  efforts  de  la  nature  pour  le  ramollissement  et  l'éva- 
cuation de  la  matière  tuberculeuse,  et  espérer  qu'ils 
cesseront  quand  l'excavation  sera  tout-à-fait  vide,  si 
d'ailleurs  la  plus  grande  partie  du  poumon  paraît  saine 
d'après  le  résultat  de  l'exploration  de  la  respiration. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  doit  penser  qu'il 
existe  un  grand  nombre  de  tubercules,  puisqu'ils  déter- 
minent des  effets  généraux  et  très  graves  avant  que  leur 
ramollissement  soit  assez  avancé  pour  produire  des 
cavités  ulcéreuses. 

Je  regrette  le  défaut  de  renseignemens  sur  les  mala- 
dies qui  avaient  produit  les  cicatrices  ou  fistules  pul- 
monaires observées  chez  les  malades  des  observations 
xix%  xx%  xxiii%  xsiv')  et  xxv'";  mais,  à  défaut  3  je 
puis  rapporter  deux  observations  qui,  avec  la  xxu% 
présenteront  en  quelque  sotte  la  contre-partie  des  pré- 
cédentes :  ce  sont  celles  de  deux  hommes  qui  ont  été 
bien  évidemment  atteints  de  la  phthisie  pulmonaire, 
et  qui  jouissent  depuis  plusieurs  années  d'une  santé 
parfaite. 

Ods.  XXVII.  PlUhisie  pûlnionaire  tuberculeuse 
guérie.  —  M,  G...  Anglais,  détenu  à  Paris  comme  pri- 
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sonnierde  guerre,  âgé  d'environ  trenic-six  ans,  d'une 
haute  stature,  d'une  assez  forte  constitution,  d'un  tem- 
pérament lymphatico-sanguin ,  éprouva,  au  commen- 
cement de  septembre  i8i3,  une  hémoptysie  asse:^ 
abondante,  suivie  d'abord  d'une  toux  sèche,  et,  art 
bout  de  quelques  sériiaines  ^  de  rexpecloi^alion'  dé'  ctÈ- 
chats  jaunes  et  puriformes.  Â  ces  syrrtplômes  sé  joignait 
iiTTie  fièvre  hectique  bien  prononcéé ,  im'e  dyspnée  con- 
sidérable et  des  sueurs  nôcturneë  abondalites.  L'amai- 
grissement faisait  des  progrès  rapides ,  ët  lés  forces 
diminuaient  Mnë  la  rriênie  proportion.  La  poil rine  ré- 
sontiait  bien  dah's  toitte  son  étendue,  excepte  sous  lâ 
clfivièttlè  et  i'âisfeèllè  di^oifès.  L'hémoptysie  reparaissait 
dé  temps  eh  temps ,  miais  d^ec  une  abondance  médio- 
cié.  Dans  le  courant  de  décembre,  il  se  manifesta  une 
diarrhée  qui  ne  fu't  ih'ôdérée  qif  avèc  beaucoup  de  peihé' 
par  l'opium  et  les  substances  gômmeuscs.  Au  commen- 
cement de  janvier,  le  malade  était  arrivé  à  un  clat  dé 
rharasme  et  d'affaiblissemerit  tel  qu'on  pouva!il  s'attendre 
chaque  jour  à  le  voir  succomber.  Bayle  et  Hallé,  qiii  lé 
virent  en  consultation  ,  en  portèrent,  ainsi  que  moi ,  ce 
jugement: 

Le  1 5  janvier  1 8 1 4  ^  le  m'âlade  éprouva  uiic  ^uiiite  dé" 
toux  phfs  forte  qii'à  l'ordinaire  -,  et,  après  ifvôir  rencîii 
quelques  crachats  de  sarîg  presque  pur,  il  expectora 
une  masse  de  consistîmce  ferme  et  de  la  grosseur  d'une 
petite  noisettè.  Je  fis  làver  cette  massé,  et  je  vis  qù'élle 
était  composée  de  deux  substances  très  distinctes.  L'une 
était  jaune,  opaque,  dè  consistance  de  fromage,  un  pèu 
friable,  mais  cependaril  ciicoie  assez  ferme.  Cette  ma- 
lière ,  qui  forinail  à  peu  près  ïes  trois  quarts  de  la  niiûsse, 
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était  facile  ù  reconnaître  au  premier  coup  d'œil  pour 
un  tubercule  qui  avait  éprouvé  un  premier  degré  de 
ramollissement.  L'autre  substance  était  grisâtre,  demi- 
transparente,  très  ferme  dans  certains  points,  molle, 
flasque  et  rougeâtre  dans  d'autres,  et  ressemblait  en- 
tièrement à  un  petit  morceau  de  tissu  pulmonaire  en 
partie  imprégné  ou  infiltré  de  la  matière  grise  des  tu- 
bercules commençans ,  et  dans  l'état  d'endurcissement 
enfin  que  l'on  rencontre  autour  des  masses  tubercu- 
leuses un  peu  volumineuses  et  des  excavations  ulcé- 
reuses. D'après  cet  accident  et  l'état  général  du  malade, 
je  ne  doutai  pas  qu'il  ne  dût  succomber  dans  quelques 
jours,  et  peut-être  dans  quelques  heures.  L" amaigris- 
sement était  porté  au  dernier  degré,  et  depuis  près  de 
trois  semaines  le  malade  ne  pouvait  plus  se  soutenir 
sur  ses  jambes,  même  quelques  instans.  Sa  pesanteur 
spécifique  même  était  tellement  diminuée  qu'à  cette 
époque ,  quoiqu'il  eût  près  de  six  pieds ,  un  homme 
de  force  moyenne  a  pu  le  transporter  sans  peine,  sur  les 
deux  mains  tendues  et  sans  l'embrasser ,  de  son  fauteuil 
à  son  lit. 

Il  resta  dans  le  même  état  jusqu'à  la  fin  de  janvier. 
Au  commencement  de  février ,  les  sueurs  et  le  dévoie- 
ment  cessèrent  spontanément ,  et^  contre  toute  espé- 
rance, l'expectoration  diminua  notablement;  le  pouls, 
qui  jusqu'alors  passait  habituellement  cent  vingt  pul- 
sations, tomba  à  quatre-vingt-dix;  l'appétit,  nul  depuis 
le  commencement  de  la  maladie,  reparut  peu  de  jours 
après;  le  malade  put  faire  quelques  pas  dans  sa  cham- 
bre ;  bientôt  l'amaigrissement  diminua,  et,  vers  la  fin 
du  mois^  tout  annonçait  une  véritable  convalescence. 
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Dans  le  courant  de  mars  la  toux  cessa  entièrement , 
l'embonpoint  revint  graduellement,  les  muscles  repri- 
rent leurs  formes,  le  malade  put  monter  à  cheval  et 
même  faire  d'assez  longues  courses.  Au  commencement 
d'avril,  il  était  parfaitement  rétabli. 

Depuis  cette  époque  M.  G  a  presque  continuel- 
lement voyagé.  Il  a  parcouru  successivement  la  France, 
l'Italie  et  l'Allemagne ,  revenant  de  temps  en  temps  à 
Paris  ou  à  Londres,  et  changeant  ainsi  quelquefois  de 
climat  d'une  manière  brusque  ;  vivant  habituellement 
d'une  manière  assez  sobre  et  assez  régulière ,  mais  se 
laissant  entraîner  de  temps  en  temps  à  des  parties  de 
plaisir  que,  parmi  ses  compatriotes,  les  hommes  de 
bonne  compagnie  ne  s'interdisent  pas  toujours,  et  qu'en 
France  on  appellerait  des  orgies.  Il  n'a  pas  éprouvé  la 
moindre  rechute ,  et  il  ne  tousse  jamais. 

Se  trouvant  à  Paris  au  mois  de  mars  1818 ,  il  me  con- 
sulta de  nouveau  pour  une  légère  affection  bilieuse.  Je 
profitai  de  l'occasion  pour  examiner  sa  poitrine  à  l'aide 
du  stéthoscope  :  je  trouvai  que  la  respiration  était  beau- 
coup moins  sensible  dans  tout  le  sommet  du  poumon 
droit,  jusqu'à  la  hauteur  de  la  troisième  côte ,  que  dans 
le  reste  de  la  poitrine.  Cette  partie  cependant  résonne 
aussi  bien  que  le  côté  opposé,  et  il  n'y  a  point  de  pecto- 
îiloquie.  D'après  ces  signes,  je  pense  que  l'excavation 
d'où  est  sorti  le  fragment  de  tubercule  décrit  ci-dessus 
a  été  remplacée  par  une  cicatrice  cellulaire  ou  fibro- 
cariilagineuse.  L'absence  totale  de  la  toux,  de  la  dyspnée 
fit  de  l'expectoration ,  depuis  si  longtemps ,  ne  permet , 
guère  de  soupçonner  qu'il  puisse  exister  chez  lui  d'autres 
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tubercules,  èt  je  pense,  en  conséquence,  qu'il  est 
parfaitement  guéri. 

En  1 824,  il  a  été  examiné  à  Rome  par  le  docte urClarke, 
médecin  anglais,  qui  y  exerce  la  médecine  avec  beau- 
coup de  distinction ,  et  qui  l'a  recbimii  pour  le  sujet  de 
Tobservation  que  l'on  vient  de  lire.  Je  l'ai  revu  moi- 
même  a  Pai-is  dans  le  cours  de  la  même  année ,  et  je  l'ai 
trouvé  dans  le  biême  étal  qu'en  18 18. 

dÊs.  XX VIII.  Phthisie  pulmonaire  guérie,  —  Bkyïe 
à  cbiiisigné  dans  seS  Recherches  sur  la  phthisie  ^uliho- 
nàire  (obs.  54,  p.  4i  i  )  tme  obsërvation  que  je  lui  avais 
cbndmuniquée,  et  dont  le  sujët ,  après  avoir  éprouvé 
aii^si  tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pulindnaire 
J)arteniië  àii  dernier  degré,  a  parfaitement  guéri  par  le 
changement  d'air  et  l'habitation  dès  bords  de  la  mer. 
La  gùérison  de  la  pHthisie  nous  paraissant  impossible 
nous  pensions ,  Bayle  et  moi ,  que  sa  maladie  avait  été 
lih  caitarihe  chroniqiié ,  ët  l'observation  est  ainsi  intitu- 
lée. J'ai  aciquis  depuis  la  cërtitudé  qu'il  y  avait  eii  chez 
cé  malade  qùëlqùë  et  osé  de  plus  qu''un  catarrhe.  J'ai 
eu  occîision  dé  le  irevoir  en  18 18  :  j'ai  exploré  sa  poi- 
tiin'é  avëc  le  stéthosco'pë  ;  j'ai  trouvé  que  là  respiration 
s'entend  parfaitement  chez  llii  dans  toute  l'étendue  dë 
dette  cdvitéj  excepté  au  sommet  du  poumon  droit ,  où 
éllènidnque  totalement  jusqu'à  la  hauteur  de  la  deuxième 
côte.  Je  rcgàrdë  eh  cdnséquénce  comme  certain  que 
cette  partie  du  poumon  a  été  le  siégé  d'une  excavation 
ulcérëuse  qui  a  été  rerhplacée  par  tmc  cicatrice  pleine 
et  solide.  Cet  état  paraît  n'influer  éh  rien  siir  lu  santé 
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du  sujet.  M.  D***  est  aujourd'hui  substitut  du  procureur 
du  Roi  dans  une  Cour  royale.  Depuis  plusieurs  années, 
il  porte  fréquemment  la  parole,  et  il  parle  souvent  plus 
d'une  heure  de  suite  sans  en  être  aucunement  fatigué. 
11  éprouve  quelquefois  une  petite  toux  sèche ,  surtout 
aux  changemens  de  temps  ;  mais  il  s'enrhume  très  ra- 
rement. 

Je  termine  ici  ce  que  j'avais  à  dire  sur  la  possibilité 
de  la  guérison  dans  la  phthisie  pulmonaire.  J'espère 
qu'on  me  pardonnera  la  longueur  de  cet  article  en  fa- 
veur de  l'importance  du  sujet.  Les  questions  que  je  viens 
d'examiner  ne  sont  pas  d' ailleurs  étrangères  au  sujet 
principal  de  mon  ouvrage  ;  car  il  suit  des  divers  rap- 
prbcherriens  que  j'ai  été  amené  à  faire  que  l'exploration 
par  le  stéthosc'Ope  est  le  meilleur  rnoyen  de  reconnaître, 
dans  tous  les  cas,  un  mal  variable  dans  ses  symptômes 
et  dans  sa  gravité  même.  Quant  aux  faits  particuliers 
que  j'ai  rapportés  pour  prouver  la  possibilité  de  la  gué- 
rison de  la  phthisie  pulmonaire  ^  je  pense  que  tout 
observateur  attentif,  et  qui  voudra  employer  les  mêmes 
moyens  que  moi ,  c'est-à-dire  l'auscultation  médiate  et 
l'ouverture  des  cadavres^  en  rencontrera  fréquemment, 
de  semblables.  Tout  me  porte  à  croire  qufe  ces  cds  sont 
extrêmertient  cômtiitiris  (i).  Les  exeihplés  que  j'ài  ràj)^ 


(i)  M.  Andral  a  consigné  dans  sa  Clinique  médicale  {  t.  m, 
p.  384,  3g/J  )  un  résumé  des  divers  cas  de  cicatrices  pulînonai- 
i  cs  qui  àe  sont  piéseiités  à  lui.  Ses  observations  sont  toutes  con- 
ftrin?.tives  dé  celles  de  Laënnec.  Comme  lui ,  il  a  vu  dans  le 
poumon  des  cicatrices  Hstulcuses ,  c'est-à-dire  des  excavations 
vides ,  tapissées  par  une  fausse  menijjranc  cellulo-  fibreuse  , 
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portés  se  sont  offerts  à  moi  dans  l'espace  de  quelques 
mois;  et  dans  le  même  temps ^  ou  depuis,  j'en  ai  vu 
beaucoup  d'autres. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  attibuer  cette  circonstance  à 
une  réunion  fortuite  de  cas  rares  de  leur  nature ,  mais 
bien  plutôt  à  la  fréquence  de  ces  cas.  J'ai  déjà  dit  que 
j'avais  rencontré  assez  souvent  autrefois  des  dispositions 
semblables ,  sans  y  faire  grande  attention  ;  et ,  dans  les 
sciences  naturelles ,  lorsque  l'attention  n'est  pas  spécia- 


tantôt  communiquant  avec  de  larges  bronches ,  tantôt  entou- 
rées d'une  couche  épaisse  de  tissu  cartilagineux  dans  lequel  des 
bronches  venaient  s'oblitérer,  correspondant  toutes  à  un  fron- 
cement deia  surface  de  l'organe  qui  semblait  indiquer  qu'elles 
s'étaient  rétrécies,  et  que  le  tissu  pulmonaire  s'était  affaissé  sur 
elles.  Comme  lui,  il  a  vu  des  cicatrices  pleines  ,  consistant  en 
des  espèces  d'intersections  plus  ou  moins  irrégulières ,  cartila- 
gineuses ,  fibro-cartilagineuses ,  fibreuses  ou  celluîo-fibreuses , 
dans  lesquelles  des  bronches  plus  ou  moins  volumineuses  ve- 
naient brusquement  s'oblitérer ,  et  qu'on  distinguait  par  cela 
seul  des  productions  accidentelles  primitivement  de  même  na- 
ture avec  lesquelles  on  ne  voyait  plus  de  rameaux  bronchiques 
venir  se  confondre.  Comme  lui  enfin ,  il  a  vu  des  tubercules 
convertis  en  matière  crétacée  et  entourés  d'un  tissu  induré  et 
noirâtre.  Il  paraît  même  avoir  une  fois  rencontré  toutes  ces  lé- 
sions réunies  chez  le  même  sujet. 

M.  Louis  a  été  moins  heureux.  Il  n'a  jamais  rencontré  de  ci- 
catrices pulmonaires,  soit  fistuleuses,  soit  pleines,  et  les  dépres- 
sions avec  froncement  de  la  surface  du  poumon  ne  lui  ontparii 
correspondre  à  aucune  lésion  déterminée  [Rech.  sur  la  Phthis., 
p.  36).  Ce  résultat  était  d'autant  moins  présumable,  que  les 
recherches  de  M.  liOuis  ont  porté  sur  trois  cent  cinquante-huit 
sujets.  ^' 
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lement  dirigée  vers  nn  objet,  on  peut  le  voir  tous  les 
jours  sans  le  connaître.  Un  jardinier  sait  rarement  dis- 
tinguer la  dixième  partie  des  plantes  qui  croissent  sur  le 
sol  qu'il  cultive  ;  et^,  pour  prendre  un  point  de  compa- 
raison dans  la  science  même  dont  il  s'agit  ,  un  anatomiste 
peut  n'entendre  rien  aux  altérations  organiques  du 
corps  humain,  quoiqu'il  les  aperçoive  tous  les  jours 
en  suivant  des  vaisseaux  ou  des  filets  de  nerfs;  et  je  puis 
attester,  d'après  ma  propre  expérience,  qu'on  peut 
oublier  en  partie  l'anatomie  descriptive,  quoiqu'on  ouvre 
tous  les  jours  des  cadavres. 

Au  reste,  la  guérison,  dans  les  cas  de  phthisie  pulmo- 
naire où  l'organe  n'a  pas  été  entièrement  envahi,  ne  pré- 
sente ,  ce  me  semble ,  aucun  caractère  d'impossibilité , 
ni  sous  le  rapport  de  la  nature  du  mal ,  ni  sous  celui  de 
Torgane  affecté  ;  car  les  tubercules  du  poumon  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ceux  qui,  placés  dans  les  glandes, 
prennent  le  nom  de  scrofules ,  et  dont  le  ramollisse- 
ment est^  comme  on  le  sait,  suivi  très  souvent  d'une 
guérison  parfaite.  D'un  autre  côté,  la  destruction  d'une 
partie  du  tissu  pulmonaire  n'est  point  un  cas  mortel  de 
sa  nature ,  puisque  les  plaies  mêmes  de  cet  organe  gué- 
rissent assez  souvent  malgré  la  complication  fâcheuse 
qu'y  ajoute  nécessairement  l'ouverture  des  parois  tho- 
raciques  et  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre. 

ARTICLE  IV. 

Causes  occasionelles  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons  déjà  examiné  la  question  de  savoir  si  la 
phthisie  est  une  suite  de  l'inflammation  de  quelqu'une  des 
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pt^rties  conslitutives  du  poumon,  et.nous  l'ayons  résolue 
paç  1^  négative.  Le  froid  pas^e  encore  généralement 
ppi\ï  être  une  des  causes  o.ccasipnelle9  ks  plus  puis- 
santes de  la  phthisie  pulmonaire  ^  et  i,l  est  çertain  que  la 
phthisie  est  extrêmement  çomçn,une,  dans  le  nord  de 
l'Europe  et  de  l'Amérique  :  mais  \\  est  à  remarquer  que, 
dans  ces  pays ,  les  hommes  souffrent  plus  rarement  du 
froid  que  dans  les  climats  plus  tempérés ,  parce  que  la 
rigueur  constante  des  hivers  les  oblige  à  se  mieux  vêtir 
à  mieux  chauffer  leurs  maisons  ;  d'\ui  autre  côté ,  la 
phthisie  pulmonaire  est  très  rare  chez  les  habitans  des 
montagnes  éle,vées ,  et  particulièrement  des  Alpes ,  qui 
cnt  cependant  à  supporter  des  hivers  aussi  Ipngs  et  aussi 
rigouçeux  que,  ceux  du  nord  de  l'Europe  (i).  La  phthisie. 
e§t  encore  très  conimnn,e  dans  les  pays  tern^,érés,  comm^, 
la  France,  le,  nord  de  l'Espagne,  d,e  T^talie  et  de  la 
Grèce.  Elle  paraît  un  peu  moins  fréquente  daips  Içs  par- 
ties les  plus  méridionales  de  l'Europe,  et  moins  encore 
dans  les  régions  situées  entre  les  tropiques  ;  mais  çst 

 ^ — ~~  :  .  1  j  Mj  I  ' 

(i)  On  peut,  je  crois,  appliquer  aux  habitans  des  montagnes 
ce  que  j'ai  dit  précédemment,  de  cçux  des  bords  de  la  mer.  Oj^ 
voit  peu  de  montagnards  adultes  succomber  à  la  phthisie,  pavçe 
qu.e  les  enfans  disposés  aux  tubercules  périssent  de  bonne  heure, 
et'  ne  supportent  point  l'âpreté  du  climat.  Il  paraît  d'ailleurs 
que  la  phtliisie  n'est  rare  que  dans  les  Alpes  helvétiques.  Elle 
l'est  beaucoup  moins  dans  les  Alpes  du  Piémont  et  de  la  Pro- 
vence, et  ne  l'est  pas  du  tout  dans  les  montagnes  d'Auvergne. 
Cela  tiendrai  Vil,  c,e  que.  les  Suisses  sont  géucraleraent  voya- 
geurs ,  meurent  pour  la  plupart  en  pays  étranger  ,  et  ne  re- 
viennent guères  au  châlet  paternel  qu'après  avoir  passé  l'âge 
oh,  les  tubcrcultîs  se  développent  ordinairement  ?      M.  L. 
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à  remarquer  que,  pour  ces  dernières,  les  lieux  qui  nous 
sont  le  mieux  connus  sont  situés  sur  le  bord  de  la  mer^, 
et  nous  verrons  tout-à-1  heure  qu'il  y  a  une  très  grande 
différence  à  cet  égard  entre  les  côtes  et  l'intérieur  des 
terres  (i).  On  doit  observer,  en  outre ^  que  les  calculs 


(i)  La  phthisie  pulmonaire  a  été  observée  maintenant  à  peu 
près  dans  tous  les  pays  ;  mais  dans  tous  sa  fréquence  est  loin 
d'être  la  même.  Il  s'en  faut  d'abord  qu'elle  croisse  en  raison  di- 
recte de  l'abaissement  de  plus  en  plus  grand  de  )a  température. 
Ainsi  ,  dans  une  des  parties  les  plus  septentrionales  de  l'Eu- 
lope,  cu^uède,  et  particulièrement  dans  la  capitale  de  ce 
royaume,  on  a  calculé  que  sur  i  ,000  décès  ,  il  n'y  en  avait  que 
63  par  phthisie  pulmonaire  ;  tandis  qu'à  Londres  ,  sur  le  même 
nombre  de  morts,  pn  en  compte  286  (  terme  movf^n)  qui  sont 
dus  au  développement  des  tubercules  dans  je  poumon.  Il  résulte 
également  des recherclicsspéciales sur cesujet  faites  parle  doc- 
teur Crichton,  que  la  phtbisic  pulmonaire  est  infiniment  plus 
fréquente  dans  la  Grande-Bretagne  que  dans  le  nord  delà  Russie. 

Dans  les  parties  tempérées  de  l'Europe  ,  c'est-à-dire  dans 
les  régions  comprises  entre  le  50^=  et  le  45"  Jegré  de  latitude 
nord  ,  la  phihisie  pulmonaire  devient  beaucoup  plus  commune 
qu'au-dessus  du  5o«  degré.  Ainsi ,  dans  toute  l'Allemagne  et 
spécialement  à  Berlin,  à  Municb,  à  Vienne,  elle  frappe  beau- 
coup plus  d'individus  qu'à  Saint-Pétersbourg  et  à  Stockolm.  A 
Londres  et  à  Paris  ,  elle  acquiert  encore  une  bien  plus  grande 
fréquence;  ainsi  ,  taudis  qu'à  Yiçnr,ie  et  à  Munich  elle  ne  pro- 
duiteuvirgn  qu'un  onzièmcou  un  dixième  des  décès,  et  à  Berlin 
à  peu  près  un  quinjfièmc,  à  Londres  elle  çausç  plus  du  cin- 
quième des  morts,  et  à  Pans  on  retrouve  à  peu  pj'ès  celte  dçr- 
iiièrc  proportion. 

Dans  les  parties  méridionales  de  l'Europe,  du  45''  au  35'; 
degré  latitude  nord  ,  la  pblhisie  pulmonaire  reste  encore  une 
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de  fréquence  de  la  phthisie  îi'onl  guère  porlé  jusqu'ici 
que  sur  les  cas  de  phthisie  manifeste ,  et  que  cette  ma- 


maladie  commune;  et  il  y  a  des  lieux,  même  dans  ce  poiut 
du  globe  ,  où  la  phthisie  se  montre  avec  une  plus  grande  fré- 
quence que  dans  le  Nord.  Ainsi  l'on  a  calculé  qu'à  Marseille 
elle  produisait  un  quart  des  décès,  à  Gènes  un  sixième,  à  Na- 
ples  un  huitième.  A  Rome ,  au  contraire ,  située  presque  sous 
la  même  latitude  que  Naples,  mais  qui  présente  d'autres  con- 
ditions topographiques  ,  on  a  un  résultat  bien  différent ,  et 
dans  cette  ville  la  phthisie  ne  compte  plus  que  pour  un  ving- 
tième dans  les  décès.  L'on  a  également  constaté  que  la  con- 
somption pulmonaire  était  très  répandue  en  Espagne  et  en  Por- 
tugal ,  et  spécialement  dans  les  capitales  de  ces  deux  royau- 
mes. Les  médecins  anglais  nous  ont  appris  qu'elle  sévissait  avec 
une  très  grande  fréquence  sur  le  rocher  de  Gibi'allar  ,  ainsi 
que  dans  l'île  de  Malthe  ;  et  il  est  aujourd'hui  admis  que,  sur 
tout  le  littoral  européen  de  la  Méditerranée,  c'est  une  maladie 
des  plus  répandues.  Le  climat  de  ce  littoral  exerce  même  sur 
les  poumons  ,  pendant  l'été ,  une  si  fâcheuse  influence  ^  que 
parmi  les  soldats  des  régimens  anglais  qui  stationnent  dans  ces 
contrées  ,  ceux  dont  la  poitrine  est  menacée  sont  renvoyés  en 
Angleterre  pour  y  passer  la  saison  chaude. 

En  nous  rapprochant  davantage  du  midi ,  et,  par  exemple, 
dans  les  pays  compris  entre  le  20*  et  le  10*  degré  latitude  nord, 
la  phthisie  pulmonaire  ne  cesse  pas  de  se  montrer  ;  et  tous  les 
médecins  qui  ont  pratiqué  dans  les  Antilles  ont  déclaré  qu'ils 
l'y  avaient  très  souvent  observée.  Le  docteur  Clarko  a  déduit 
de  ces  recherches  la  conséquence  que  la  phthisie  pulmonaire 
est  plus  commune  dans  les  stations  anglaises  des  Indes-Orien- 
tales que  dans  aucune  autre.  Elle  a  au  contraire  son  minimum 
de  fréquence!,  pour  ces  mêmes  stations,  au  Cap  de  Bonne-Es- 
pérance et  dans  les  Indes-Orientales.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
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ladie  est  très  souvent  latente,  il  serait  possible  que  l'ana- 
tomie  pathologique^  plus  généralement  cultivée^  donnât 


cependant  que  ce  dernier  pays  en  est  exempt.  Bontius ,  dans 
son  ancien  travail  sur  les  maladies  des  Indes ,  ne  nomme  pas 
même,  à  la  vérité^  la  phthisie  pulmonaire  au  nombre  des  affec- 
tions qu'il  a  observées  dans  ces  contrées  ;  le  même  silence  a  été 
gardé  par  Annesley,  dans  le  grand  ouvrage  qu'il  a  publié  sur  les 
maladies  qu'il  a  eu  occasion  d'observer  dans  cette  partie  du 
globe:  mais  un  autre  auteur  anglais,  le  docteur  Conwell,  a 
fait  récemment  sur  ce  sujet  un  travail  ex  professa.  Il  a  publié 
les  résultats  d'un  certain  nombre  de  nécropsies  de  phthisiqués 
qu'il  a  eu  occasion  de  faire  dans  les  Indes,  les  unes  ayant  pour 
sujets  des  Européens,  et  les  autres  des  indigènes.  Ainsi  l'on 
ne  peut  pas  douter  maintenant  qu'à  Calcutta  comme  à  Londres 
la  phthisie  pulmonaire  ne  puisse  également  se  développer. 
Dans  les  23  autopsies  de  phthisiqués  faites  par  le  docteur  Con- 
well ,  ce  médecin  a  trouvé  une  fois  seulement  des  tubercules 
dans  le  parenchyme  hépatique,  quatre  fois  dans  les  ganglions 
raésentériques six  fois  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'intes- 
tin, deux  fois  dans  le  péritoine  ,  une  fois  dans  la  plèvre.  Il  a 
constaté  vingt  et  une  fois  l'ulcération  des  intestins,  et  il  ne  les 
a  trouvés  qu'une  seule  fois  exempts  de  lésion. 

Il  paraît  aussi  bien  avéré  que,  dans  les  pays  où  habitent  en- 
semble ,  en  grand  nombre  ,  des  Blancs  et  des  Nègres,  la  mor- 
talité par  la  phthisie  pulmonaire  est  beaucoup  plus  considé- 
rable parmi  les  seconds.  Voici  à  cet  égard  un  résultat  fort 
curieux  qui  a  été  consigné  par  le  docteur  Marshall  dans  sa  to- 
pographie de  l'île  de  Ceylan  : 

Total  des  morts,  sur  i  ,000  personne», 
pendant  une  année  

Morts  par  plithisie,  sur  i.ooo  per- 
sonnes, pendant  une  année  

Morls  par  phthisie  ,  sur  1,000  autres 
morts  par  toute  espèce  de  maladies. 
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pour  résullal  que  la  phlhisie  pulmonaire  est  plus  sou- 
vent manifeste  dans  les  pays  froids,  et  communément 
latente  dans  les  pays  chauds  (i). 


Claïke  affirme  en  outre  que  ^  lorsque  les  Nègres  meurent 
phtliisiques,  on  trouve  chez  eux,  beaucoup  plus  souvent  que 
chez  les  Blancs,  des  tubercules  dans  d'autres  organes  que  dans 
le  poumon.  Cette  dialhèse  tuberculeuse  est  extrêmement  pro- 
noncée parmi  les  singes  qui ,  transportés  des  pays  chauds 
dans  le  nôtre  ,  viennent  moui  ir  dans  nos  ménageries.  Chez 
presque  tous  ces  animaux  on  trouve  les  poumons  remplis  de 
tubercules;  mais  on  en  trouve  aussi  de  développés  simultané- 
ment dans  beaucoup  d'autres  organes ,  et  en  particulier  dans  la 
rate. 

La  phthisie  pulmonaire  est  donc  une  maladie  qui  se  montre 
sous  toutes  les  latitudes;  mais,  ainsi  qu'on  est  généralement 
porté  à  le  croire,  sa  fréquence  ne  croît  pas  en  raison  directe  de 
l'abaissement  de  la  température;  elle  ne  s'accroît  pas  constam- 
ment non  plus  à  mesure  que  la  température  s'élève.  Dans  les 
pays  où  règne  habiluellemcnl  une  température  très  basse  ,  et 
où  cette  température  ne  change  pas  brusquement,  il  n'y  a  que 
peu  de  phthisics  pulmonaires.  Dans  ceux  où  la  température  est 
très  élevée,  mais  où  en  même  tem})S  ses  variations  sont  rares  et 
peu  cQnsidérabIes,et  où,  bien  que  plus  fortes, elles  se  succèdent 
avec  régularité^  il  y  a  encore  peu  de  phihisies.  Cette  maladie 
acquiert  au  contraire  son  maximum  de  fréquence  dans  les  con- 
trées où  exislenl  continuellement  de  grandes  et  irrégulières  va- 
riations de  température.  Andrai.. 

(i)  Cette  assertion  mérite  quelques  conniientaires.  Nul  doute 
que,  sous  l'influence  d'une  température  douce  et  uniforme, 
les  symptômes  de  la  plitliisie  pulmonaire  ne  s'amendent  sou- 
vent d'une  manière  sensible;  mais  il  n'eu  est  plus  de  même  , 
lorsque,  dans  l(.'S])ays  chauds,  la  température  devient  très  élc- 
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Des  vêtemens  habituellement  trop  légers^  ou  l'impres- 
sion du  froid  reçue  lorsque  le  corps  est  échauffé,  parais- 
sent être^  dans  nos  cités,  la  cause  occasionelle  de  la 
phthisie  pulmonaire  chez  beaucoup  de  jeunes  femmes  , 
dont  la  maladie  débute,  au  moins  pour  les  accidens 
graves  et  propres  à  donner  de  l'inquiétude,  par  un  ca- 
tarrhe pulmonaire,  une  péripneumonie  ou  une  pleurésie. 
Mais  ces  causes  produisent  beaucoup  plus  souvent  des 
catarrhes  graves,  des  péripneumonies  ou  des  pleurésies, 
qui  ne  sont  point  suivis  d'affections  tuberculeuses;  et 
de  là  on  peut  penser  que,  quand  la  phthisie  vient  après 
ces  accideus,  les  tubercules  étaient  antérieurs,  et  que 
leur  marche  a  été  simplement  hâtée  ou  démasquée.  In- 
dépendamment de  la  température ,  les  localités  influent 


vée  :  aussi  tous  les  praticiens  recommandent-ils  aux  personnes 
dont  la  poitrine  est  menacée,  de  fuir  pendant  l'été  Thabitation 
des  régions  méridionales.  Les  médecins  anglais  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  des  pays  équatoriaux  sont  tous  d'accoi  d  poui- 
affirmer  que  les  étrangers  qui  abordent  en  particulier  aux  bi- 
des occidentales  avec  une  disposition  phlhisique  voyent  très 
promptement  leurs  accideus  de  poitrine  s'exaspérer.  Le  doc- 
leur  Ferguson,  par  exemple,  dit  qu'à  la  Jamaïque  la  maiche 
de  la  phthisie  pulmonaire  ressemble,  chez  les  anglais  qui  arri- 
vent dans  cette  île,  à  la  marche  d'une  maladie  aiguë.  Daùs  notre 
Europe  même,  l'été  des  pays  chauds  est  funeste  aux  affections  de 
poitrine.  Une  expérience  propre  à  démontrer  cette  assertion  a 
été  fuite  en  quelque  sorte  en  grand  sur  notre  aimée,  qui,  dans  la 
campagne  d'Espagne  de  1828 ,  s'avança  pendant  la  chaleur 
d'un  été  brûlant  de  Madrid  à  Cadix  :  beaucoup  de  jeunes  mili- 
taires à  poitriue  délicate  furent  pris  d'hémoptysie  pendant  la 
duréede  ce  trajet.  Andral. 
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certainement  sur  la  production  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. La  phthisie  est  incontestablement  plus  commune 
dans  les  grandes  villes  que  dans  les  petites,  et  dans  celles- 
ci  que  dans  les  campagnes.  Les  anciens  avaient  déjà  re- 
marqué probablement  que  la  phthisie  était  moins  com- 
mune dans  les  lieux  maritimes,  puisqu'ils  conseillaient 
la  navigation  aux  phthisiques.  Celte  remarque,  trop 
longtemps  oubliée,  a  excité  avec  raison  l'attention  des 
médecins  anglais  depuis  quelques  années,  et  aujourd'hui 
ils  envoient  habilucllemeiit  leurs  phthisiques  à  Ma- 
dère (i).  J'ai  porté  moi-même  une  attention  spéciale  sur 


(i)  Ce  n'est  pas  parce  que  Madère  offre  l'air  de  la  mer  à  res- 
pirer à  ceux  qui  l'hahitent,  c'est  parce  que  son  climat  est  doux, 
terapéi'é  et  uniforme^  que  le  séjour  dans  cette  île  a  été  depuis 
longtemps  recommandé  et  l'est  encore  aux  individus  dont  la 
poitrine  est  menacée.  Les  détails  suivans,  extraits  de  l'ouvrage 
du  docteur  Clarke  sur  les  climats ,  ne  seront  peut-être  pas  lus 
sans  intérêt. 

La  température  moyenne  de'l'île  de  Madère  est  plus  élevée  de 
5  degrés  que  celle  de  l'Italie  et  de  la  Provence.  Son  hiver  est 
de  20  degrés  plus  chaud  que  celui  de  Londres ,  taudis  que  son 
été  est  seulement  de  7  degrés  plus  chaud.  11  y  aune  égalité  très 
remarquable  dans  lamanicredont  la  chaleur  se  trouve  repartie 
pendant  la  durée  de  l'année,  de  telle  sorte  que  la  différence 
moyenne  de  la  température  dans  la  succession  des  mois  est 
seulement  de  2°,  /[x;  tandis  qu'à  Rome  elle  est  de  4°>  39;  à 
Nicede/j.", 7/1;  àPisedeS»,  75;àNaples  deS",  78.  Enmême  temps 
qu'on  remarque  une  grande  égalité  dans  la  distribution  de  la 
température  pendant  le  cours  de  l'année,  il  n'y  en  a  pas 
moins  dans  la  progression  de  la  température  pendant  cliaque 
jour.  Enfin,  en  comparant  les  jours  entre  eux,  on  trouve  que 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  leur  tcmpéralnrc  change 
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ce  point  de  pratique;  et,  à  défaut  de  relevés  numéri- 
quement exacts,  qu'on  ne  peut  se  procurer  qu'avec  de 
grandes  difficultés  et  beaucoup  de  temps ,  j'ai  obtenu 
d'un  grand  nombre  de  médecins  habitant  les  côteS;,  ouïes 
ayant  longtemps  habitées ,  des  renseignemens  précieux, 

brusquement  :  elle  n'est  pas,  sous  ce  rapport,  de  moitié  aussi  va- 
riable qu'à  Rome ,  à  Nice ,  etàPise.  La  moyenne  des  varia- 
tions de  température  d'un  jour  à  l'autre  est  à  Madère  de 
à  Rome  de  2° ,  80  j  à  Nice  de  2°  ,  33  ^  à  Londres  de  4%  21 . 

Il  tombe  à  peu  près  la  même  quantité  de  pluie  chaque  année 
à  Madère  qu'à  Rome  cl  à  Florence  5  mais  à  Madère  il  n'y  a  que 
•33  jours  pluvieux  ,  tandis  qu'à  Naples  il  y  en  a  97  ,  à  Rome 
117,  et  à  Londres  178.  La  pluie,  à  Madère,  tombe  dans  une 
seule  saison,  savoir  en  automne,  laissant  l'atmosphère,  en  gé- 
néral, sèchcet  claire  pendant  le  reste  de  l'année. 

Si  cet  aperçu  est  exact,  on  doit  en  tirer  la  conséquence  que 
l'île  de  Madère  présente  aux  phthisiques  des  avantages  qu'on 
ne  trouve  pas  dans  les  divers  coatinensdc  l'Europe.  Cette  île 
est  en  effet  plus  chaude  qu'aucun  d'eux  pendant  l'hiver ,  et 
plus  fraîche  pendant  l'été  j  elle  offre  moins  de  différence  entrela 
température  du  jour  et  celle  de  la  nuit,  entre  une  saison  et 
une  autre,  et  entre  les  jours  qui  se  succèdent.  Les  vents  froids 
y  soufflent  fort  peu,  et  elle  jouit  d'une  certaine  fixité  de  temps 
que  ne  présente  aucun  autre  lieu.  Les  pluies  enfin  sont  régu- 
lières, et  tombent  seulement  dans  une  certaine  saison.  Pendant 
l'été,  l'existence  presque  constante  des  vents  du  nord-est  main- 
tient l'atmosphère  à  une  chaleur  toujours  tempérée^  et  telle  est 
la  douceur  de  cette  saison  à  Madèi-e,  que  le  docteur  Heinken, 
quiy  a  résidé  quelque  temps  pour  sa  propre  santé,  doute  si,  dans 
cette  île,  l'été  n'est  pas  plus  favorable  que  l'hiver  aux  individus 
atteints  d'affection  de  poitrine,  ce  qui  est  le  contraire  de  ce  qui 
a  lieu  dans  les  pays  chauds. 

Malgré  toutes  ces  bonnes  conditions  de  température  ,  il  pa- 
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quoiqu'ils  n'aient  qu'une  exactitude  approximative.  La 
plupart  des  chirurgiens  de  la  marine  que  j'ai  eu  occasion 
de  consulter  m'onl  affirmé  qu'ils  n'avaient  presque  ja- 
mais vu  un  homme  devenir  phthisique  à  bord,  dans  le 
cours  d'une  longue  navigation,  et  qu'ils  avaient  vu  sou- 


mît que  l'on  rencontre  un  certain  nombre  de  plithisiques 
parmi  la  population  indigène  de  Madère.  D'après  les  docteurs 
Heihken  et  Renton,  qui  y  ont  longtemps  résidé ,  le  séjour 
dans  cette  île  présente  un  avantage  incontestable  pour  pré- 
venir le  développement  d'un  certain  nombre  de  phlliisies 
pulmonaires;  mais  il  ne  saurait  les  guérir,  lorsqu'elles  sont  bien 
déclarées. 

Sous  ce  rapport,  les  tableaux  suivans  dressés  par  le  docteur 
RonloM,  pendant  une  observation  de  huit  années,  ne  sont  pas 
sans  intérêt  : 

Premier  Tableau  :  Cas  de  pluhisie  confirmée. 
Nombre  (le  cas  47 

Individus  morts  iiendant  lessix  premiers  mois  de  leur  arrivée 

à  Madère  

  retournés  en  Europe  pendiiiil  Télé ,  cl  morts.    .  6 

—  restés  dans  l'ile  ,  el  morls  plus  tard  6 

—  dont  on  n'a  plus  entendu  parler  ^ 

Total.    .    .  47 
Deuxième  Tableau  :  Cas  de  phthisie  commençante. 
Nombre  de  cas  3o 

Individus  soulagés  à  leur  départ  de  l'ilc  ,  et  dont: on  a  eu  ul- 
térieurement de  bonnes  nouvelles  ^6 

—  soulagés  ,  mais  perdus  de  vue  

—  morts  depuis  

Total.    .  .35 
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vent  des  marins,  dont  la  poitrine  paraissait  fortement 
compromise  au  moment  du  départ ^  revenir  dans  un 
état  de  santé  parfaite  ou  d'amélioration  remarquable  (i). 
Les  phthisiques  paraissent  n'entrer  que  pour  un  qua- 
rantième dans  la  proportion  des  morts  sur  la  côte  méri- 
dionale de  la  Bretagne,  pour  un  vingtième  sur  la  côte 
nord  de  la  même  province  et  sur  celle  de  Normandie, 
au  moins  dans  les  campagnes  et  les  petites  villes.  On 
sait  qu'à  Paris,  et  dans  les  grandes  villes  du  centre  de  la 
France,  cette  proportion  ne  varie  guère  que  du  quart 
au  cinquième.  La  phthisie  paraît  plus  commune  sur  les 
côtes  d'Angleterre  et  du  nord  de  l'Europe,  et  paraît 
aussi  l'être  davantage ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs , 
sur  les  côtes  de  la  Méditerranée  que  sur  cellesde  l'Océan. 
Les  effets  de  l'air  marin  ne  paraissent  sensibles  à  cet 
égard  qu'à  une  petite  distance  de  la  mer,  et  ils  le  sont 
d'autant  plus  qu'on  s'en  rapproche  davantage. 


(1)  On  ne  peut  pas  comparer  l'influeiice  de  la  navigation  et 
celle  de  la  simple  habitation  sur  les  bords  de  la  mer.  II  y  a  dans 
le  premier  cas  changement  de  climat,  d'habitudes,  d'alimenta- 
tion; il  y  a  des  nausées,  des  vomiturilious,  qui  sont  peut-être 
autant  d'obstacles  à  la  tuberculisation.  Il  est  d'ailleurs  à  remar- 
quer que  la  plupart  de  nos.navigateurs  au  /cmg-courj  vont  d'un 
climat  froid  dans  un  climat  chaud,  et  que  c'est  très  probable- 
ment à  cette  unique  cause  qu'est  due  la  suspension  de  la  phthisie 
pendant  le  voyage.  Toujours  cst-il  que  des  phthisies  suspendue^ 
à  bord  recommencent  à  terre  ,  malgré  le  voisinage  de  la  mer, 
l'influence  d'une  meilleure  alimentation  ,  elc.  Les  hôpitaux  de 
la  marine  à  Brest,  Toulon  ,  Rochefoit,  contiennent  tout  autant 
de  phihisiqucs  que  les  hôpitaux  militaires  du  centre  de  la 
France.  M.  L. 


\ 
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J'ai  fait  moi-même  avec  soin  une  observation  de  ce 
genre  pendant  deux  années  que  ma  santé  m'a  forcé  de 
passer  à  la  campagne ,  après  la  publication  de  la  pre- 
mière édilion  de  cet  ouvrage.  J'ai  habité  les  bords  de  la 
baie  de  Douarnenez,  en  Bretagne,  et  la  paroisse  dont  fait 
partie  la  petite  ville  de  ce  nom.  La  population  de  cette 
paroisse  est  d'environ  quatre  mille  personnes  ;  la  mor- 
talité ordinaire  décent  quarante  personnes  par  an.  Je 
n'ai  vu  en  deux  ans  dans  cette  paroisse  que  six  phthisi- 
ques,  dont  trois  ont  guérij  el^  d'après  les  renseignemens 
que  j'ai  pris  sur  les  lieux ,  il  ne  paraît  pas  qu'on  puisse 
porter  annuellement  à  plus  de  trois  le  nombre  des  morts 
dus  à  la  phlhisie  pulmonaire  (i).  Cette  observation  est 
d'autant  plus  remarquable  que,  dans  la  population 
dont  il  s'agit,  sont  compris  environ  six  cents  matelots, 
dont  la  moitié,  au  moins,  ont  été  détenus  comme  pri- 
sonniers de  guerre  en  Angleterre  pendant  plusieurs 


(i)  Je  ne  saurais  partager  l'opinion  de  Laënnec  sur  la  pro- 
portion beaucoup  plus  petite  de  phthisiques,  qui,  d'après  lui, 
existeraient  sur  les  bords  de  la  mer.  Les  variations  de  tempé- 
rature, plus  grandes  sur  ces  bords  que  partout  ailleurs,  les  vents 
froids  ou  humides  qui  souvent  y  soufflent  ,  sont  certaine- 
ment des  causes  puissantes  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 
Ces  causes  doivent  au  moins  favoriser  le  développement  des 
tubercules  chez  ceux  qui  y  sont  déjà  disposés.  Il  me  semble  bien 
extraordinaire  que,  sur  six  phthisiques  seulement  que  Laënnec 
a  eu  occasion  d'observer  pendant  son  séjour  sur  les  bords  de 
la  baie  de  Douarnenez,  trois  ayenl  guéris.  Son  admirable  talent 
de  diagnostic  n'a-t-il  pas  ici  failli ,  préoccupé  qu'il  était  de 
l'influence  salutaire  de  l'air  maritime  sur  la  phthisie? 

Akdral. 
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années  (i).  Un  grand  nombre  d'entre  eux  étaient  al ta- 
qnés  depuis  plusieurs  années  de  syphilis  constitution- 
nelle palliée  à  plusieurs  reprises  par  des  traitemens 
incomplets  ,  circonstance  que  tous  les  praticiens  regar- 
dent comme  propre  à  déterminer  la  phthisie  :  et  quoi- 
que le  fait  ne  soit  pas  encore  démontré  ni  facile  à  dé- 
montrer par  des  expériences  positives  ;  il  est  au  moins 
très  probable,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  que  les 
excès,  les  affections  syphilitiques  dégénérées,  l'abus 
des  préparations  mercurielles  irritantes,  et  surtout  du 
sublimé,  sont  quelquefois  la  cause  occasionelle  du 
développement  des  tubercules;  mais  rien  ne  prouve 
que  ces  causes  suffiraient  pour  en  produire  chez  les 
sujets  qui  n'y  seraient  pas  naturellement  disposés, 
puisqu'elles  ne  sont  suivies  que  très  rarement  du  dé- 
veloppement de  la  phthisie. 

L'hémoptysie  est  communément  regardée  comme 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  phthisie  pul- 
monaire. Je  n'ai  point  parlé  de  cette  affection  en  trai- 
tant la  question  de  la  production  des  tubercules  par 
l'inflammation^  parce  que  les  congestions  sanguines  qui 
déterminent  des  hémorrhagies,  n'ayant  aucune  tendance 
à  produire  du  pus,  ne  sont  pas  des  inflammations.  L'o- 
pinion vulgaire  à  cet  égard  n'est  encore  appuyée  que 
sur  une  application  peu  réfléchie  de  l'axiome  post  hoc 
ergo  propterhoc.  En  effet,  le  premier  symptôme  in- 


(1)  Rien  de  semblable  n'a  été  observé  à  Brest,  qui  n'est 
pourtant  qu'à  sept  lieues  de  Douarnenez,  et  dont  la  population 
se  compose  presqu'en  entier  de  marins.  La  phthisie  y  est  au 
contraire  presque  aussi  fréquente  qu'à  Paris.  M.  L. 
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qiliétant  et  propre  à  donner  l'éveil  sur  la  maladie^  chez 
la  plupart  des  phthisiques,  est  ordinairement  une  hé- 
moptysie; mais  si  l'on  examine  la  poitrine,  on  trouvera 
souvent  dès-lors  des  signes  propres  à  faire  reconnaître 
des  tubercules  déjà  existans  :  on  voit  également  repa- 
raître l'hémoptysie  à  diverses  époques  dans  le  cours 
de  la  maladie  :  d'où  l'on  peut  conclure  qu'il  est  bien 
certain  que  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon 
est  la  cause  occasionelle  la  plus  fréquente  de  l'hémo- 
ptysie. L'on  conçoit  facilement  que  cela  soit  ainsi,  car 
les  tubercules  sont  des  corps  étrangers  qui,  en  se  dé- 
veloppant^ pressent  et  irritent  le  tissu  pulmonaire ,  à  la 
manière  de  l'épine  enfoncée  ou  de  l'aiguillon  de  Van- 
Helmont.  D'un  autre  côté,  aucun  fait  positif  ne  prouve 
que  l'hémoptysie  puisse  par  elle-même  déterminer  les 
tubercules  :  on  ne  conçoit  pas  même  anatomiquement 
comment  cela  pourrait  être  ;  et  si  cela  était,  on  verrait 
l'engorgement  hémoptoïque  se  transformer  par  degrés 
en  tubercules  miliaires,  et  c'est  ce  que  je  n'ai  jamais 
vu(i).  On  peut  remarquer,  en  outre,  que  les  hémo- 


(i)  M.  Andral  a  rapporLé  dans  sa  Clinique  médicale  (  t.  m. 
p.  39)  une  observation  qui  ,  selon  lui ,  prouve  la  possibilité  de 
cette  transformation.  Chez  un  homme  affecté  de  péritonite 
chronique ,  et  qui  avait  eu  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  de 
fortes  hénioptysies  ,  on  trouva  dans  le  poumon  droit  plusieurs 
noyaux  d'engorgement  hcnioploïque,  dont  l'un  était  parsemé 
d'un  assez  grand  nombre  de  granulations  d'un  blanc  jaunâ- 
tre présentant  tous  les  caractères  des  tubercules  miliaires  à 
Vét.at  naissant;  d'autres  étaient  formés  par  une  matière 
plus  liquide  qui  rcssenddait  a  une  gouttelette  de  pus.  Celte 
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plysies  dues  à  des  causes  violentes,  comme  un  coup 
reçu  sur  la  poitrine j  une  course  forcée,  un  accès  de 
colère,  un  exercice  immodéré  de  la  voix  ,  ne  sont  le  plus 


dernière  circonstance  et  celle  de  la  couleur  jaunâtre  des  gra- 
nulations solides  prouvent  évidemment,  selon  moi ,  que  les 
tubercules  naissans  de  M.  Andral  étalent  des  tubercules  déjà 
anciens  et  en  partie  ramollis.  Il  est  par  conséquent  plus  que 
douteux  qu'ils  se  fussent  développés  postérieurement  à  l'en- 
gorgement hémoptoïque ,  et  il  est  bien  plus  probable  qu'ils  en 
avaient  été  la  cause  occasionelle.  M.  L. 

J'accepte  cette  critique  de  M.  M.  L.  ,  et  il  me  semble  eFfec- 
tivementbien  difficile  de  décider  si  les  grains  tuberculeux  que 
j'ai  trouvés  au  milieu  de  l'engorgement  hémoptoïque,  dans 
l'observation  de  ma  Clinique  que  rappelle  ici  M.  M.  L.  , 
étaient  antérieurs  ou  postérieurs  à  la  formation  de  cet  engor- 
gement. Depuis  que  j'ai  publié  cette  observation  ,  je  n'ai 
trouvé  aucun  autre  fait  qui  pùt  me  servir  à  démontrer  que  de 
la  matière  tuberculeuse  pouvait  se  pi'oduire  au  milieu  même 
d'une  masse  de  sang  épanché  dans  le  tissu  du  poumon  ;  de 
telle  sorte  qu'aujourd'hui  j'admettrais  plutôt  ce  mode  de  forma- 
tion des  tubercules  pulmonaires  comme  une  simple  possibilité 
que  comme  un  fait  démontré  par  l'observation.  S'il  me  paraît 
possible  que  des  tubercules  se  forment  ainsi ,  c'est  qu'effective- 
ment il  y  a  un  organe  où  telle  semble  être  leur  origine  :  cet 
organe  est  la  rate.  Lorsque  ce  viscère  contient  des  tubercules, 
il  est  facile  de  s'assurer  qu'ils  existent  dans  le  sang  coagulé  que 
contiennent  les  cellules  spléniques  :  c'est  là  que  les  tubercules 
ont  pris  naissance  ;  c'est  là  qu'ils  se  développent.  Du  reste,  je 
suis  maintenant  bien  convaincu  que  ,  chez  la  très  grande  ma- 
jorité  dcsphthisiques,  les  poumons  contenaient  déjà  des  tuber- 
cules, à  l'époque  où  ils  ont  eu  leur  première  hémoptysie  :  avant 
la  première  apparition  de  celle-ci  ,  on  avait  pu  reconnaître 
ou  au  moins  soupçonner  l'existence  des  tubercules,  soit  par  la 
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souvent  que  des  accidens  qui  n'ont  pas  de  suite  dès 
qu'on  s'en  est  rendu  maître  (i);  tandis  que  la  phthisie 
tuberculeuse ,  longtemps  latente,  se  manifeste  souvent 

percussion  et  l'auscultation  ,  soit  plus  souvent  encore  par  un 
certain  nombre  de  signes  rationnels  dont  la  réunion  a  une  va- 
leur par  fois  beaucoup  plus  grande  que  celle  des  signes  fournis 
par  nos  moyens  physiques  d'investigation.  Ce  n'est  que  dans 
des  castres  rares,  et  comme  exceptionnels,  que  l'hémoptysie 
apparaît  alors  qu'aucune  sorte  de  symptôme  ,  soit  local ,  soit 
général,  n'avait  encore  porté  un  médecin,  habitué  à  observer, 
à  redouter  le  développement  plus  ou  moins  prochain  d'une 
phthisie  pulmonaire.  On  peut  lire  dans  ma  Clinique  quelques- 
uns  de  ces  cas  exceptionnels^  qui  deviennent  pour  moi  de  plus 
en  plus  rares.  Mais  ce  qui  est  très  vrai,  c'est  que  c'est  bien  sou- 
vent à  la  suite  d'un  premier  crachement  de  sang  que  l'existence 
des  tubercules  pulmonaires  devient  plus  évidente.  Latente, 
ou  ne  faisant  que  des  progrès  très  lents,  la  phdiisie  se  démas- 
que alors,  ou  affecte  une  marche  plus  rapide  ;  et,  si  auparavant 
l'on  a  peu  observé  le  malade,  on  fait  à  tort  dater  le  commen- 
cement de  la  tuberculisation  pulmonaire  du  moment  où  ses 
symptômes  sont  devenus  moins  obscurs,  etoii  elle  ne  peut  plus 
être  méconnaissable  pour  personne. 

L'espèce  de  phthisie  regardée  par  quelques  auteurs  comme 
survenant  à  la  suite  d'une  exhalation  de  sang  qui  aurait  eu  lieu 
dans  le  poumon,  celle  que  Morton  avait  appelée,  d'après  cette 
idée,  phthisis  abîiœmoptoe,  est  donc  au  moins  une  affection  des 
plus  rares.  En  lisant  le  chapitre  où  Morton  lui-même  parle  de 
cette  espèce  de  phthisie,  on  trouve  que  la  plupart  des  malades 
dont  il  rapporte  l'histoire  avaient  déjà  présenté;,  avant  leur  cra- 
chement de  sang,  des  signes  de  phthisie,  mais  que  seulement 
ils  n'ont  commencé  à  tomber  dans  la  consomption  qu'après 
avoir  eu  une  hémoptysie.  Andral. 

(i)  Il  y  a  à  remarquer  ici  que  c'est  surtout  chez  les  individus 
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immédiatement  après  une  hémoptysie  survenue  sans 
cause  appréciable ,  et  qui  n'en  a  réellement  pas  d'autre 
que  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon. 

Parmi  les  causes  occasionelles  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, je  n'en  connais  pas  de  plus  certaines  que  les  pas- 
sions tristes,  surtout  quand  elles  sont  profondes  et  de 
longue  durée  ;  et  il  est  à  remarquer  que  la  même  cause 
est  celle  qui  paraît  le  plus  contribuer  au  développement 
des  cancers  et  de  toutes  les  productions  accidentelles 
qui  n'ont  pas  d'analogues  dans  l'économie  animale. 


qui  ont  déjà  des  tubercules  pulmonaires  que  les  efforts  de  voix, 
les  grandes  fatigues,  les  violentes  émotions,  produisent  ou  ra- 
mènent un  crachement  de  sang.  Quant  aux  hémoptysies  qui 
surviennent  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  les  parois  thoraci- 
ques,  Laënneca  très  grande  raison  de  dire  qu'elles  ne  sont  pas 
suivies  du  développement  des  tubercules  pulmonaires  :  je  suis 
encore  à  trouver  un  phthisique  qui  ait  pu  faire  remonter  l'ori- 
gine de  sa  maladie  à  une  violence  extérieure  à  laquelle  sa  poi- 
trine aurait  été  soumise,  et  à  la  suite  de  laquelle  il  aurait  craché 
du  sang.  Ce  n'est  pas  à  ces  hémoptysies  traumatiques  que  peut 
s'appliquer  le  passage  suivant  de  Morton ,  si  vrai  au  contraire 
pour  les  hémoptysies  qui  surviennent  spontanément. 

Hoc  tamen  perpétue  ferè  observare  licet,  quoties  scilicet  hae- 
moptoe  praecedit  ,  phthisin  pulmonarem  subsequi  solere; 
ideoque  prudcntcm  et  honestum  medicum  ad  curationem  hae- 
moptoes  evocatum  decet.  non  tantùm,  praesagiodephthisi  sub- 
secuturâ  tempeslivè  priùs  facto ,  suse  atque  etiam  artis  me- 
dica;  fama;  consulcre  ,  vcrùm  etiam,  quantum  in  se  est, 
cautionibus  et  medicamenlis  idoneis  hune  fatalem  hœmoptoes 
exitum  a;quèpr£evenirc,  acipsum  prsesentem  morbum  curare, 
sallcm  nihil  in  ejus  cuVationc  facere  vel  Icntare,  quodregrum 
plilhisi  magisproclivomreddat,  Andral. 
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C'est  peut-être  A  cette  raison  seule  qu'il  faut  attribuer 
la  fréquence  plus  grande  de  la  phthisie  pulmonaire 
dans  les  grandes  villes  :  les  hommes  y  ayant  des  rap- 
ports plus  nombreux  entre  eux  ,  y  ont  par  cela  même 
des  causes  de  chagrins  plus  fréquentes  et  plus  profon- 
des; les  mauvaises  mœurs  et  la  mauvaise  conduite  en 
tout  genre  y  étant  plus  commune  ;  sont  souvent  la 
cause  de  regrets  amers  qu'aucune  consolation  et  que 
le  temps  même  ne  peuvent  adoucir.  J'ai  eu  pendant  dix 
ans  sous  les  yeux  un  exemple  frappant  de  l'influence 
qu'ont  les  affections  tristes  sur  la  production  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Il  a  existé  pendant  cet  espace  de 
temps  à  Paris  une  communauté  religieuse  de  femmes , 
de  fondation  nouvelle ,  et  qui  n'a  jamais  pu  obtenir  de 
l'autorité  ecclésiastique  qu'une  tolérance  provisoire ,  'X 
cause  -de  l'extrême  rigueur  de  ses  règles.  Quoique  leur 
régime  alimentaire  fût  fort  austère il  n'avait  cependant 
rien  qui  fût  au-dessus  des  forces  de  la  nature  ;  mais 
l'esprit  dans  lequel  on  dirigeait  ces  religieuses  produi- 
sait des  effets  aussi  fâcheux  que  surprenans.  Non-seu- 
lement on  fixait  habituellement  leur  attention  sur  les 
vérités  les  plus  terribles  de  la  religion  ,  mais  on  s'atta- 
chait à  les  éprouver  par  toutes  sortes  de  contrariétés, 
afin  de  les  faire  parvenir  dans  le  plus  court  espace  de 
temps  à  un  entier  renoncement  à  leur  propre  volonté. 
L'effet  de  cette  direction  était  le  même  chez  toutes  : 
au  bout  d'un  ou  deux  mois  de  séjour  dans  cette  maison, 
les  règles  se  supprimaient,  et  un  mois  ou  deux  après 
la  phthisie  était  manifeste.  Comme  elles  ne  faisaient 
point  de  vœux,  je  les  engageais,  dès  que  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  se  manifestaient ,  à  quilti^r  la 
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maison  ,  et  presque  toiUes''celles  qui  ont  suivi  ce  con- 
seil ont  guéri ,  quoique  plusieurs  d'entre  elles  présen- 
tassent déjà  les  symptÔQies  de  la  phthisie  d'une  manière 
très  manifeste.  Pendant  les  dix  années  que  j'ai  été  le 
médecin  de  cette  maison  j  je  l'ai  vue  renouvelée  deux 
ou  trois  fois  par  la  perte  successive  de  tous  ses  mem- 
bres^ à  l'exception  d'un  bien  petit  nombre^  composé 
principalement  de  la  supérieure,  de  la  tourière,  et  des 
sœurs  qui  avaient  soin  du  jardin^,  de  la  cuisine  et  de 
l'infirmerie  :  et  il  est  à  remarquer  que  ces  personnes 
étaient  celles  qui  avaient  le  plus  de  distractions  habi- 
tuelles dans  la  maison,  et  qu'elles  en  sortaient  en  outre 
assez  fréquemment  pour  aller  chercher  ou  porter  de 
l'ouvrage  clans  la  ville  (j).  Presque  toutes  les  personnes 
que  j'ai  vues  devenir  pbthisiques^  quoiqu'elles  ne  pa- 
russent pas  prédisposées  à  cette  maladie  par  leur  con- 


(i)La réclusion,,  elle  défaut  d'exercice  qui  en  est  la  première 
conséquence,  paraissent  avoir  sur  les  animaux  lamê'.ne  influence 
tuherculifère  que  sur  l'homme.  On  a  trouve  des  tubercules  chez 
beaucoup  d'oiseaux  de  volière,  et  chez  la  plupart  des  animaux 
morts  à  la  ménagerie  du  Roi,  particulièrement  chez  des  singes. 
Bon  nombre  de  ces  lapins  qu'on  élève  dans  des  tonneaux  ont 
des  tubercules  ,  et  presque  toutes  les  vaches  des  nourrisseurs 
de  Paris  sont  phihisiqucs.  Chez  ces  derniers  animaux  ,  il  est 
vrai,  l'influence  de  l'alim-enlaiiou  est  peut-être  aussi  forte  que 
celle  de  la  réclusion  ,  du  moins  est- il  à  présumer  qu'un  usage 
habituel  de  foui-ragcs  secs  ou  de  mauvaise  qualité  doit  avoir  sur 
leur  santé  une  influence  délétère  bien  forte.  M.  Dupuy  a  re- 
marqué que  les  chevaux  nourris  dans  des  pâturages  humides  et 
ombragés  étaient  beaucoup  plus  sujets  que  les  antres  à  la  morve 
et  aux  autres  variétés  de  rafleclion  tuberculeuse.       M.  L. 
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stitution,  paraissaient  également  devoir  l'origine  de 
leur  maladie  à  des  chagrins  profonds  ou  de  longue 
durée  (i). 


(i)  Il  y  a  certainement  une  grande  exagération  dans  cette 
assertion ,  et  il  est  contraire  à  l'observation  d'établir  que  la  plu- 
part des  phthisiques  ,  qui  ne  le  sont  pas  par  voie  d'hérédité, 
ne  le  deviennent  que  parce  qu'ils  ont  été  soumis  à  des  chagrins 
longs  ou  profonds.  Les  jeunes  religieuses  dont  Laënnec  cite 
l'exemple  à  l'appui  de  sa  proposition  ,  avaient  subi  beaucoup 
d'autres  influences  que  celles  des  peines  de  l'ame.  Pour  ma 
part,  je  n'ai  pas  vu  que  les  peines  morales  aient  joué  le  plus 
souvent  un  rôle  dans  la  production  des  tubercules  pulmonaires, 
chez  les  nombreux  phthisiques  qui ,  depuis  vingt  ans^  ont  été 
observés  par  moi,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  la  méde- 
cine de  ville.  Ajoutons  que  l'âge  où  les  tubercules  commen- 
cent le  plus  ordinairement  à  se  développer  dans  le  poumon 
n'est  pas,  en  général,  l'époque  de  la  vie  où  l'ame  se  trouve  bri- 
sée par  les  chagrins  les  plus  violens  ou  les  plus  durables. 

Les  passions  tristes  me  paraissent  avoir  une  influence  bien 
plus  grande  sur  la  production  des  affections  organiques  de  l'es- 
tomac que  sur  le  développement  des  maladies  du  poumon.  Il 
est  indubitable  qu'on  peut  rapporter  à  des  perturbations  mo- 
rales l'origine  d'un  grand  nombre  de  cancers  d'estomac.  Dans 
ce  cas,  la  maladie  a  été  d'abord  une  simple  névrosej  puis,  à  me- 
sure que  le  trouble  tout  nerveux  de  la  digestion  s'est  répété ,  le 
tissu  de  l'organe  s'est  altéré,  sa  nutrition  s'est  modifiée,  et  un 
produit  accidentel  s'y  est  développé.  Si  d'ailleurs  ,  ce  qui  me 
paraît  incontestable,  le  système  nerveux  prend  sa  part  dans 
l'accomplissement  normal  des  fonctions  de  tous  les  organes,  on 
doit  admettre ,  comme  conséquence  de  ce  fait,  qu'il  n'est  au- 
cun d'eux  dontles  maladies  nepuissent  avoir  leur  point  de  dé- 
part davis  un  trouble  de  ce  système.  En  cas  pareil,  c'est  d'abord 
la  fonction  qui  commence  par  s'altérer  j  puis,  au  bout  d'un 
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Les  fièvres  continues  et  intermittentes  graves  parais- 
sent être  assez  souvent  des  occasions  favorables  au  dé- 
veloppement des  tubercules;  car  il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  à  l'ouverture  des  corps  des  sujets  qui  ont  suc- 
combé à  ces  maladies,  quelques  tubercules^  quelque- 
fois assez  volumineux,  dans  le  poumon,  et  surtout  dans 
les  glandes  bronchiques.  Mais  il  est  également  pro- 
bable que  ces  éruptions  tuberculeuses  sont  presque 
toujours  peu  abondantes  et  rarement  suivies  d'éruptions 
secondaires ,  et  qu'elles  se  terminent  heureusement  par 
l'absorption  ou  l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie;  car  il  est  incomparablement  plus  rare  de  voir 
la  phthisie  pulmonaire  se  développer  à  la  suite  d'une 
fièvre  continue  ou  intermittente,  qu'il  ne  l'est  de  trouver 


temps  plus  ou  moins  long,  le  désordre  dans  l'action  en  entraîne 
un  autre  dans  l'organisation.  Observez  un  homme  qu'une  forte 
émotion  vient  de  frapper  :  chez  lui  toutes  les  fonctions  sont  si- 
multanément troublées  ;  la  respiration  devient  courte  et  hale- 
tante; les  battemens  du  cœur  se  modifient  sous  le  double  rap- 
port de  leur  fréquence  et  de  leur  force;  la  digestion  se  trouble^ 
et  il  n'est  aucune  sécrétion  qui  ne  présente  une  altération  nota- 
ble en  quantité  ou  en  qualité.  Si  ces  troubles  nerveux  se  répè- 
tent ou  se  prolongent ,  on  verra  pi'esque  à  coup  sûr  un  des 
organes  qui  en  ont  été  le  siège  conserver  un  trouble  habituel 
dans  les  actes  qu'il  est  chargé  d'accomplir,  et  il  finira  par  s'al- 
térer dans  sa  texture.  Ainsi  un  simple  trouble  de  la  sécré- 
tion biliaire,  que  reproduit  sans  cesse  une  innervation  vi- 
ciée ,  peut  préluder  à  une  dégénération  cancéreuse  du  foie , 
comme  des  palpitations  nerveuses  peuvent  amener  une  hyper- 
trophie du  cœur,  comme  une  gastralgie  peut  précéder  une  af- 
i'ection  squirrhcusc  de  l'estomac.  Andral. 
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dos  tubercules  a  l'ous-erture  des  corps  des  fiévreux  (i). 

La  phihibie  tuberculeuse  a  longtemps  passé  pour 
être  coiilagieus^e,  et  elle  passe  encore  pour  telle  aux 
yeux  du  peuple,  des  magistrats  et  de  quelques  méde- 
cins dans  certains  pays,  et  surtout  dans  les  parties mé- 


(i)  J'ai  insisté,  dans  ma  Clinique  médicale,  sur  ces  cas  de 
plithisic  pulmonaire  qui  surviennent  parfois  dans  la  convales- 
cence des  fièvres  continues,  et  qui  sont  d'autant  plus  dignes 
d'attention  que  la  phtliisie  en  pareille  circonstance  présente  , 
chez  plusieurs  individus  du  moins  ,  un  aspect  tout  particulier 
dans  sa  marche  et  dans  ses  symptômes.  Mais  je  ne  saurais  par- 
tager l'avis  de  liaënncc,  lorsqu'il  dit  qu'assez  souvent  des  tu- 
bercules se  forment  dans  les  poumons  à  la  suite  des  fièvres. 
Pour  étayer  cette  assertion,  Laënnec  ne  s'appuye  que  d'une 
preuve  anatomique,  savoir,  de  l'existence  assez  fréquente  de 
tubercules  dans  les  poumons  des  malades  qui  succombent  dans 
le  cours  de  ces  fièvres.  Je  n'ai  pas  rencontré  ces  tubercules  aussi 
souvent  que  l'établit  Laënnec^  et,  dans  les  cas  où  je  les  ai  trou- 
vés, il  m'a  toujours  semblé  qu'il  était  bien  plus  naturel  d'ad- 
mettre qu'ils  avaient  préexisté  à  l'affection  fébrile.  Je  n'ai 
pas  vu  d'ailleurs  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  in- 
dividus atteints  de  fièvres  continues  graves  ou  légères  fussent 
plus  sujets  que  d'autres  à  devenir  phthisiques  dans  la  conva- 
lescence de  ces  maladies   ou  quelque   temps    après  }  vl 
cependant  ces  fièvres  frappent  précisément ,  d'habitude,  des 
sujets  qui^  par  leur  âge,  sont  prédisposés  à  ce  que  des  tuber- 
cules se  développentdans  leur  pounaon.  Ce queje  viens  dédire 
des  fièvres  continues  s'applique  aux  fièvres  intermittentes,  à 
celles  même  qui  ont  un  caractère  marqué  de  gi-avitéj  et  je  ne 
,ache  pas  qu'aucune  observation  rigoureuse  ail  montré  jusqu'à 
préienl  (ju'elles  sont  réellement  une  des  causes  occasionellcs 
du  {léveloppnmentdc tubercules danslespounions.  Andhat.. 
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lidionales  de  rEurope.  En  France  ,  au  moins ,  il  ne 
paraît  pas  qu'elle  le  soit  :*on  voit  souvent,  chez  les 
personnes  qui  ont  peu  d'aisance,  une  famille  nom- 
breuse coucher  dans  la  même  chambre  qu'un  phthi- 
sique,  un  mari  partager  jusqu'au  dernier  moment  le  lit 
de  sa  femme  phlhisique ,  sans  que  la  maladie  se  com- 
munique. Les  vêtemens  de  laine  et  les  matelas  des 
phthisiques  ,  que  l'on  brûle  dans  certains  pays,  et  que 
le  plus  souvent  on  ne  lave  même  pas  en  France,  ne 
m'ont  jamais  paru  avoir  communiqué  la  maladie  à  per- 
sonne. Quoi  qu'il  en  soit,  la  prudence  et  la  propreté 
demanderaient  qu'on  prît  habituellement  plus  de  pré- 
cauiionsà  cel  égard.  Beaucoup  de  fails^  d'ailleurs,  prou- 
vent qu'une  maladie  qui  n'est  pas  habituellement  conta- 
gieuse peut  le  devenir  dans  certaines  circonstances  (i). 


(i)  La  crainie  de  la  contagion  de  la  phthisio  pulmonaire 
était  poussée  à  un  tel  point,  dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le 
nôu-e,  queMorgagui  lui-même  avoue  qu'il  n'a  jamais  osé  faire 
que  très  peu  d'ouvertures  de  corps  de  phthisi(iues,  de  peur  , 
dit-il,  de  conU-acter  leur  maladie.  Il  conserva  ce  préjugé  toute 
sa  vie;  et,  dans  une  de  ses  lettres,  on  lit  la  phrase  suivante  : 
Phthisicorum  caclavei  a  fugi  adolcscens  ,  fugio  etiam  senex. 

On  a  sans  doute  singulièrement  exagéré  la  facilité  de  la  con- 
tagion de  lapiithisie  pulmonaire.  Cependant  est-il  sage  de  la 
nier  absolument  et  dans  tous  les  cas?  Qui  pourrait  affirmer, 
avec  des  preuves  suffisantes  à  l'appui  de  son  opinion  ,  qu'une 
maladie  ,  qui  ne  saurait  jamais  être  considérée  comme  pure- 
ment locale,  et  qui,  à  mesure  qu'elle  avance,  présente  l'imaj'jC 
d'une  sorte  d'infection  de  toute  l'économie,  n'est  pas  suscep- 
tible de  se  transmettre,  dans  les  cas  où  des  contacts  très  rappro- 
chés et  continuels  (  comme,  par  exemple,  le  coucher  dans  un 
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Une  inoculation  directe  peut-elle  produire  le  déve- 
loppement^ au  moins  local,  de  la  matière  tuberculeuse  ? 
Je  n'ai  à  cet  égard  qu'un  seul  fait  ;  et  quoique  un  fait 
unique  prouve  peu  de  chose ,  je  crois  devoir  le  rap- 
porter ici.  Il  y  a  environ  vingt  ans,  en  examinant  des 
vertèbres  dans  lesquelles  s'étaient  développés  des  tu- 
bercules, un  coup  de  scie  m'effleura  légèrement  l'index 
de  la  main  gauche.  Je  ne  fis  d'abord  aucune  attention 
à  cette  égratignure.  Le  lendemain  ,  un  peu  d'érythème 
s'y  manifesta;  il  s'y  forma  peu  à  peu,,  presque  sans  dou- 
leur, une  petite  tumeur  obronde^  qui,  au  bout  de  huit 
jours ,  avait  acquis  la  grosseur  d'un  gros  noyau  de  ce- 


même  lit)  exposent  un  individu  sain  à  absorber  les  miasmes  qui 
se  dégagent  et  de  la  muqueuse  pulmonaire  et  de  la  peau  des 
malades?  Tout  ce  que  je  puis  dire,  sans  prétendre  décider 
en  dernier  ressort  une  aussi  grave  question,  c'est  que,  dans  le 
cours  de  ma  pratique;,  j'ai  été  plus  d'une  fois  frappe  de  voir  des 
femmes  commencer  à  présenter  les  premiers  symptômes  d'une 
plîthisie  pulmonaire  peu  de  temps  après  que  leur  mari  ,  dont 
elles  avaient  partagé  la  couche  jusqu'au  dernier  moment  , 
avaient  succombé  à  cette  maladie.  Une  pareille  question  sera 
toujours  scientifiquement  très  difficile  à  résoudre ,  en  raison 
de  la  grande  fréquence  de  la  phthisie  :  l'on  aura  toujours  à  ci- 
ter des  faits  contraires  à  ceux  dont  je  viens  de  parler  :  et  pour 
ces  derniers,  on  pourra  facilement  en  diminuer  la  valeur  ,  en 
disant  que  les  personnes  qui  deviennent  phlliisiques  en  pareil 
cas  avaient  à  le  devenir.  Mais  pratiquement  ces  faits  ont  peut- 
être  assez  d'importance  pour  qu'ils  engagent  à  faire  prendre 
quelques  précautions  aux  personnes  qui  ont  des  rapports  jour- 
naliers avec  les  phtiiisiques .  surtout  dans  les  derniers  temps  de 
leur  maladie.  AftORAL. 
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rise,  et  paraissait  située  dans  l'épaissear  de  la  peau.  A 
cette  époque ,  l'épiderme  se  fendit  sur  la  tumeur ,  au 
lieu  même  où  avait  passé  la  scie ,  et  laissa  apercevoir 
un  petit  corps  jaunâtre,  ferme,  et  tout-à-fait  semblable 
à  un  tubercule  jaune  cru.  Je  le  cautérisai  avec  de  l'hy- 
dro-chlorate  d'antimoine  déliquescent  (  beurre  d'anti- 
moine). Je  n'éprouvai  presque  aucune  douleur  ;  et,  au 
bout  de  quelques  minutes ,  lorsque  le  sel  eut  pénétré 
la  totalité  de  la  tumeur ,  je  la  détachai  en  entier  par 
une  pression  légère.  L'action  du  caustique  l'avait  ra- 
mollie au  point  de  la  rendre  tout-à-fait  semblable  à  un 
tubercule  ramolli  et  de  consistance  friable.  La  place 
qu'elle  avait  occupée  formait  une  espèce  de  petit  kyste 
dont  les  parois  étaient  gris  de  perle légèrement  demi- 
transparentes  et  sans  aucune  rougeur.  Je  les  cautérisai 
de  nouveau  j  la  cicatrice  se  fit  promptement,  et  je  n'ai 
jamais  senti  aucune  suite  de  cet  accident  (i). 

Si  la  question  de  la  contagion  peut  être  regardée 
comme  fort  douteuse  relativement  aux  tubercules^  il 
n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  prédisposition  bé- 

(i)  Deux,  médecins  français ,  Hébréard  et  M.  Lepelletler  out 
tenté  chez  les  animaux  l'inoculation  du  pus  provenant  d'ul- 
cères scrophuleux.  M.  Lepelletier  a  répété  cette  tentative  sur 
lui-même.  L'allemand  Rortumct  un  autre  chiruj'gien  inconnu 
ont  eu  le  triste  courage  de  la  répéter  chez  des  enfans.  Aucune 
de  ces  tentatives  ne  paraît  avoir  déterminé  d'accidens,  même 
locaux  (  Voy.  Dict.  de  méd.,  t.  xix  ,  p.  194).  Ces  faits  ne  sont 
pas,  si  l'on  veut,  absolument  confumatifs  de  celui  cité  par 
Laënnec  :  il  est  probable  cependant  que  le  pus  dont  on  s'est 
servi  dans  quelques-uns  de  ces  essais  était  en  tout  ou  en  partie 
delà  matière  tuberculeuse  ramollie.  M.  L. 
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réditaire.  Une  expérience  trop  habituelle  prouve  .î  tous 
les  praticiens  que  les  enfans  des  phthisiques  sont  plus 
fréquemment  attaqués  de  cette  maladie  que  les  autres 
sujets.  Cependant  il  est  heureusement  à  cet  égard  de 
nombreuses  exceptions:  on  voit  assez  souvent  des  fa- 
milles dans  lesquelles  un  ou  deux  enfans  seulement 
deviennent  phthisiques,  à  chaque  génération.  D'un  autre 
côté  3  l'on  voit  quelquefois  détruites  par  la  phlhisie  pul- 
monaire des  familles  nombreuses  dont  les  parens  n'ont 
jamais  été  atteints  de  celte  maladie.  J'en  ai  connu  une 
dont  le  père  et  la  mère  sont  morts  plus  qu'octogénaires 
et  de  maladies  aiguës,  après  avoir  vu  successivement 
enlevés  par  la  phthisie  pulmonaire,  en  ire  l'âge  de  quinze 
et  de  trente-cinq  ans ,  quatorze  enfans  nés  forts,  et  dont 
la  constitution  n'annonçait  aucune  disposition  à  la 
phthisie.  Un  quinzième,  né  grêle  et  délicat,  présentant 
lous  les  traits  de  la  constitution  à  laquelle  on  recon- 
naît ordinairement  la  prédisposition  à  la  phlhisie  pul- 
monaire, a  éprouvé  plusieurs  attaques  d'hémoptysie 
grave,  et  a  paru  plusieurs  fois  atteint  de  la  phthisie  : 
cependant  il  est  le  seul  qui  ait  survécu ,  et  il  a  aujour- 
d'hui environ  quarante-huit  ans. 

Les  anciens^  et  Arétée  on  particulier  (i),  ont  décrit 
avec  soin  cette  constitution  ,  qui  se  reconnaît  à  la  blan- 
cheur éclatante  de  la  peau,  a  la  rougeur  vive  des  pom- 
melles, à  rélroitesse  de  la  poitrine,  d'où  suit  la  saillie 
des  omoplates  en  forme  d'ailes,  et  à  la  gracilité  des 
membres  et  du  tronc,  quoique  ces  sujets  aient  un  cer- 
tain degré  d'embonpointgraisseux  et  lymphatique.  Arétée 

(1)  ABEivr.tîS,  r/r  Catis.  ('(  Si^n.  morh.  (^lulttrn .  lib.  i,  cap.  8. 
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attribue  cette  constilution  aux  bémoptyî^iqwes  plutôt 
qu'aux  phlhipiques,  et  la  remarque  est  digne  de  cet 
exact  et  habile  observateur,  car  il  est  certain  que  les 
phthisiques  ainsi  constitués  sont  ceux  qui  éprouvent , 
durant  le  cours  de  la  maladie ,  les  héinoptysies  les  plus 
graves  et  les  plus  fréquentes  ;  mais  il  est  également 
certain  que  les  sujets  ainsi  constitués  ne  forment  que 
le  plus  petit  nombre  des  phthisiques,  et  que  cette  ter- 
rible maladie  emporte  fréquemment  les  hommes  les 
plus  robustes  et  les  mieux  constitues  (i). 

Les  anciens  pensaient  que  Ja  pbthisle  attaque  surtout 
les  hommes  âgés  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans  (2)  :  il 
est  vrai  que  c'est  à  cette  époque  que  la  maladie  est  le 
plus  souvent  manifeste  et  facile  à  reconnaître;  mais 
Bayle  a  trouvé  que,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  l'Age  de 
quarante  à  cinquante  ans  était  la  période  de  la  vie  où 
la  phthisie  était  plus  commune.  Aucun  âge  d'ailleurs 
n'en  est  exempt-:  on  a  vu  des  fœtus  atteints  de  cette 
maladie  dans  le  sein  de  leur  mère  (3)  j  elle  est  fort  com- 


(1)  Je  aois  qu'il  est  beaucoup  plus  rare  qive  serabiorait  le 
donner  à  penser  cette  phrase  de  Laëniiec,  de  voir  des  homTOCS 
robustes  et  très  foi-tement  constitués  devenir  phl'hisiqueii.  Il  y 
en  a  sans  doute,  mais  ce  suul  des  exceptions;  et  i4  faut  refcon- 
naître  que_,  le  plus  souvent,  on  trouve  dans  la  constitution  éè. 
ceux  qui  sont  destinés  à  succomber  à  la  tubercidisation  pulwo- 
nairc  un  ensemble  de  caractères  qui  peuvent  ;i  l'avance  faire 
prévoii-  le  développement  de  cette  maladie;,  qui  presque 
toujours  a  jeté  ses  racines  dans  l'économie  tout  entière,  avant 
de  se  traduire  par  la  lésion  locale  du  poumon.  Anouai.. 

i'2)  IlippocRATK,  Aphor.  (),  secl.  V. 

(3)  lies  rus  de  tubercules  troxivé*  cher.  \c  frnliir,  soni  incon- 
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mime  chez  les  enfans  du  peuple,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  à  Thopital  des  Enfans  de  Paris.  Elle  est  très 
fréquente  dans  la  vieillesse  même  avancée  :  j'ai  fait 


testables,  mais  rares  ;  on  n'en  trouve  non  plus  que  très  peu 
chez  les  enfans  qui  n'ont  pas  encore  atteint  leur  deuxième 
année;  après  cette  époque,  ils  deviennent  infiniment  plus  fré- 
quens.  Onles  rencontre] usque  dans  la  vieillesse  la  plus  avancée: 
Laënnec  en  cite  dans  ce  paragraphe  un  exemple  remarquable; 
mais  il  a  avancé  une  opinion  que  détruisent  des  observations 
répétées  chaque  jour,  lorsqu'il  affirme  que,  chez  les  vieil- 
lards ,  la  phlhisie  pulmonaire  est  très  fréquente.  Pour  se  con- 
vaincre de  l'inexactitude  de  cette  assertion ,  il  suffit  de  s'être 
livré  pendant  assez  longtemps  à  des  recherches  d'anatomie 
pathologique  dans  l'hospice  de  Bicêtre  :  il  sera  fort  rare  de 
trouver  des  tubercules  dans  les  poumons  des  vieillards  qui  y 
terminent  leur  carrièx'c.  La  même  observation  pourra  être  ré- 
pétée à  la  Salpéf.rière.  Lorsque,  dans  cette  dernière  période  de 
la  vie,  il  arrive  qu'on  rencontre  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons ,  ils  ont  le  plus  souvent  un  aspect  tout  particulier  ;  ils 
sont  durs,  crétacés;  la  matière  qui  les  constitue  est  comme  sa- 
turée de  sel  calcaire,  et  ils  sont  entourés  d'un  tissu  noir  et 
induré.  On  peut  aussi  rencontrer  chez  les  vieillards  des  cica- 
catrices  très  manifestes  d'anciennes  excavations  tuberculeuses. 

On  a  calculé  que  plus  d'un  quart  des  individus  qui  meurent 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'époque  de  la  puberté,  succom- 
bent avec  des  tubercules;  mais  ces  produits  accidentels  ne 
sauraient  être  considérés  comme  la  cause  directe  de  la  mort 
qu'environ  dans  un  sixième  des  cas  seulement. 

Le  docteur  Claïkc  a  estimé  qu'à  dater  de  l'àgc  de  quinze 
ans  la  grande  moitié  des  morts  par  phlhisie  pulmonaire  a 
lieu  entre  vingt  et  trente  ans  ;  que  c'est  à  trente  ans  qu'existe 
le  maximum  de  la  mortalité  déterminée  par  celle  maladie  ;  pI 
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l'ouverture  du  corps  d'une  femme  de  quatre-vingt-dix- 
neuf  ans  et  quelques  mois  qui  avait  succombé  à  cette 
maladie  (i). 

qu'à  dater  de  ce  dernier  âge  elle  va  graduellement  en  dimi- 
nuant. 

Les  tubercules  qui  se  développent  dans  l'enfance  affectent 
des  sièges  divers,  qui  sont  évalués,  ainsi  qu'il  suit,  par  rap- 
port à  leur  fréquence  comparative,  dans  un  tableau  dressé 
par  le  docteur  Papavoine ,  d'après  cinquante  autopsies  d'en- 
fans  qui  tous  avaient  des  tubercules. 

Dans  ces  cinquante  cas,  des  tubercules  ont  été  trouvés  : 

Dans  les  ganglions  bronchiques  fois. 

Dans  les  poumons   38 

Dans  les  glandes  lymphatiques  du  cou.    ...  26 

Dans  les  glandes  lymphatiques  du  méjentère.    .  aS 

Dans  la  rate   ao 

Dans  la  plèvre   iij 

Dans  les  petits  intestins   la 

Dans  le  péritoine   9 

Dans  les  gros  intestins   g 

Dans  le  cerveau   5 

Dans  le  cervelet  ,    .    .  3 

Dans  les  membranes  du  cerveau   3 

m 

Dans  le  péricarde   o 

Dans  les  reins   2 

Dans  les  parois  de  l'estomac   i 

Dans  le  pancréas   i 

Dans  les  os   i 

Andral. 

(i)  Les  recherches  statistiques  sur  Paris,  publiées  sous  les 
auspices  de  M.  de  Chabrol,  tendent  à  confirmer  l'opinion  des 
nciens,  et  établissent  ainsi  l'ordre  des  âges,  eu  égard  à  la  plus 
grande  fréquence  de  la  phthisic  :  20  à  3o  ans,  —  3o  à  4o,— 
I  o  à  20,— /,o  à  5o,— 5o  à  60,—  o  à  1  o,  -  60  à  70,-70  à  80,  — 
80  à  90,-90  à  100.  Mais  il  convient  de  remarquer  que,  dans 
ces  tableaux,  il  n'est  question  que  des  tubercules  pulmonaires; 


a 
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Les  femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes  (i). 
De  toutes  les  causes  occasionelles  qui  peuvent  pro- 


ct  que  ,  si  l'on  avait  tenu  compte  des  tubercules  développés 
dans  les  autres  organes,  l'âge  de  2  à  lo  ans  deviaii  peut-être  se 
trouver  au  premier  rang,  au  lieu  d'être  au  sixième.  Il  résulte 
des  recherches  faites  à  l'hôpital  des  Enfans  par  M.  Louibard 
que  l'on  trouve  des  tubercules  chez  un  huitième  des  enfans  qui 
meurent  de  i  à  2  ans,  chez  deux  septièmes  de  ceux  qui  meu- 
rent de  2  à  3  ans,  chez  quatre  septièmes  de  ceux  qui  meurent 
de  3  à  4  ans,  chez  les  trois  quarts  de  ceux  qui  meurent  de  4  à 
5  ans.  Dans  les  années  suivantes  jusqu'à  la  puberté ,  les  tuber- 
cules sont  plus  fréquens  qu'avant  l'âge  de  4  ans,  mais  beau- 
coup moins  que  de  4  à  5  ans.  M.  Papavoine,  ancien  élève 
interne  du  même  hôpital ,  a  publié  récemment  un  relevé  qui 
confirme,  à  quelques  légères  différences  près,  les  observations 
de  M.  Lombard.  Suivant  lui,  à  partir  de  la  quatrième  année 
jusqu'à  la  treizième,  le  nombre  des  enfans  tuberculeux  est  plus 
grand  que  celui  des  enfans  qui  ne  le  sont  pas.  Les  tubercules 
sont  surtout  fréquens  de  quatre  à  sept  ans.  Leur  fréquence 
augmente  de  nouveau  vers  les  douzième  et  treizième  années  ; 
vers  quatorze  et  quinze  ans,  elle  est  la  même  que  de  trois  à 
quatre  ans.  Ces  données  résultent  de  recherches  faites  sur  neuf 
cent  vingt  enfans  (  trois  cent  quatre-vingt-huit  garçons  et  cinq 
cent  trente-deux  filles)  âgés  de  deux  à  quinze  ans ,  et  dont 
cinq  cent  trente-huit  (  un  peu  moins  de  trois  cinquièmes)  ol- 
fi-aient  des  tubercules  (Voy.  Journal  des  progrès  des  Scicn.  et 
Insl.  médicales,  t.  11,  j83o,  et  Revue  médicale ,  juin  ,  i83o). 

Les  tableaux  statistiques  de  Paris  confirment  également  la 
plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  femmes.  Sur  neuf 
mille  cinq  cent  quarante-deux  phthisiques,  il  y  a  cmq  mille 

cinq  cent  quatre-vingt-deux  femmes  et  trois  mille  neuf  cent 

\T  I 

soixante  hommes. 

(.1)  La  fréquence  plus  grande  de  la  phUiisie  pulmonaire  chez 
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duire  im  développement  considérable  des  tubercules , 
la  plus  puissante^  la  plus  évidente  et  la  plus  fréquente , 
est  sans  contredit  le  ramollissement  d'un  certain  nombre 
de  tubercules  déjà  cxistans;  puisque,  comme  nous  l'a- 
vons dit^  c'est  à  l'époque  où  ce  ramollissement  a  lieu 


les  femmes  que  chez  les  hommes  est  généralement  admise  par 
les  médecins  français ,  et  lem*  opinion  se  fonde  sur  les  relevés 
Statistiques  faits  à  Paris  sur  ce  sujet.  Toutefois  de  semblables 
relevés  faits  ailleurs  ne  conduisent  pas  au  même  résultat,  et 
montrent  au  contraire  la  phthisie  pulmonaire  plus  fréquente 
en  général  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  On  pourra 
en  juger  par  le  tableau  suivant ,  que  le  docteur  Clarke  a  con- 
signé dans  son  ouvrage  : 


PATS 

HOMMES 

FEMMES 

PROPORTION 

où  les  observations  ont  été  fuite». 

morlspblbisiq. 

mortes  phlliisiq. 

des  bommes  aux 

femmes. 

Hambourg  

555 

445 

10  ;  8,7 

55 

44 

lo  :  8,6 

3i5 

10  :  8,2 

Ne-w-York  

i584 

1370 

10  :  8,6 

62 

10  :  8,7 

328 

292 

10  :  8,8 

2088 

1860 

10  :  8,9 

3o54 

3io3 

10  :  10,4 

56o 

655 

10  :  I r,6 

Kew-York  (parmi  les  noirs 

)• 

47 

58 

10  :  12,3 

2219 

2970 

10  :  j3,3 

5579 

10  :  14,3 

Berlin  (  enfans  des  deux  sexes 

)• 

363 

567 

10  :  i5,6 

Ce  dernier  chiffre  est  remarquable  en  ce  qu'il  iudiquerait 
que,  tandis  qu'à  Berlin  lo  nombre  des  plilhisiques  adultes  du 
sexe  masculin  est  plus  considérable  que  celui  des  phthisiques 
adultes  du  sexe  féminin,  c'est  l'inverse  qui  aurait  lieu  dans 
l'enfance.  Il  est  bien  à  désirer  que  de  semblables  recherches 
se  poursuivent  et  s'étendent.  Andhal. 
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que  se  manifestent  des  éruptions  secondaires  de  tuber- 
cules innombrables  dans  le  poumon  et  quelquefois  dans 
tous  les  autres  organes.  Il  est  impossible  de  ne  pas  ad- 
mettre alors,  au  moins,  une  aberration  de  la  nutrition, 
une  véritable  altération  des  liquides^  et  une  altération 
d'un  genre  particulier,  car  elle  ne  produira  pas  des 
encéphaloïdes,  des  kystes,  des  productions  fibreuses  ou 
osseuses,  mais  des  tubercules.  Admettre  avec  M.  Brous- 
sais  que  l'irritation  ou  l'inflammation  qui,  suivant  lui , 
ne  sont  que  des  degrés  divers  d'un  seul  et  même  mode 
de  trouble  dans  les  fonctions ,  peuvent  produire  indif- 
féremment des  tubercules ,  des  encéphaloïdes  ,  des 
mélanoses,  des  productions  fibreuses ,  cartilagineuses^ 
osseuses^  etc. ,  c'est  avouer  implicitement  qu'à  son  avis 
même  Tinflammation  n'est  qu'une  occasion.  Il  faudrait 
en  outre  une  cause  qui  déterminât  des  tubercules  plutôt 
que  des  cancers  cérébriformes,  une  éruption  secondaire 
qui  envahît  vingt  organes,  plutôt  qu'une  production 
cartilagineuse  bornée  au  lieu  primitivement  affecté ,  et 
qui  aurait  converti  l'ulcère  tuberculeux  en  une  fistule , 
sans  inconvénient  pour  la  santé. 

Dans  ce  chapiti-e  cousacré  à  l'examen  des  causes  qui  favo- 
risent le  développemeut  de  la  phthisie  pulmouaire,  Laënnec 
n'a  pas  abordé  la  question  de  l'influence  exercée  sur  la  produc- 
tion de  cette  maladie  par  les  diverses  professions  :  il  n'a  rien 
dit ,  par  exemple ,  de  la  part  que  peut  prendre  a  la  formation 
des  tubercules  pulmonaires  l'inspiration  d'un  air  chargé  de 
molécules  que  l'on  a  supposées  susceptibles  d'irriter  les  bron- 
ches par  leur  présence.  Les  individus  qui  respirent  cet  air 
deviennent-ils  plus  facilement  et  plus  souvent  phlhisiques? 
Beaucoup  de  médecins  n'hésitent  pas  a  l'admettre,  et  cepen- 
dant des  recherches  récentes  permettent  au  moins  le  doute,  sur 
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ce  sujet.  Ainsi  ,  Parent  du  Châtelet  a  prouvé  que  les  ouvriers 
employés  dans  les  manufactures  de  tabac  ne  deviennent  pas 
plus  phthisiques  que  d'autres.  Le  même  savant  a  aussi  recher- 
ché quel  était  l'état  de  la  poitrine  chez  un  grand  nombre  d'ou- 
vriers qui  travaillent  habituellement  dans  un  air  tellement 
chargé  de  poussière  qu'à  peine  peut-on  y  voir  :  il  a  constaté 
que  les  individus  bien  constitués  ne  devenaient  pas  malades 
au  milieu  d'un  air  pareil  j  mais  il  a  vu  en  même  temps  que 
toute  personne  déjà  phthisique  ou  disposée  à  la  phthisie  ne 
pouvait  y  résister  {Annales  d'Hygiène  publique,  t.  x).  Cepen- 
dant^ il  est  de  ces  ouvriers  parmi  lesquels  la  phthisie  pulmo- 
naire est  certainement  plus  commune  :  tels  sont  en  particulier 
ces  caillouteurs  de  Meunes ,  dont  j'ai  tracé  l'histoire  dans  une 
des  notes  du  précédent  volume.  Mais  ici,  le  plus  souvent, 
plusieurs  causes  agissent  ensemble,  tantôt  le  froid ,  tantôt  l'in- 
suffisance de  la  quantité  d'air  et  de  lumière,  tantôt  des  fati- 
gues excessives,  ou,  au  contraire,  une  vie  trop  sédentaire,  et 
enfin ,  chez  beaucoup  d'entre  eux ,  la  misère  et  toutes  ses  con- 
séquences. Il  faut  donc  faire  la  part  de  chacune  de  ces  influen- 
ces ,  et  c'est  ce  qui  rendra  toujours  fort  délicates  de  semblables 
recherches.  Citons  maintenant,  en  tenant  compte  de  ces  diffi- 
cultés, quelques-uns  des  résultats  auxquels  on  est  parvenu.  Je 
trouve  !a  plupart  de  ceux  qui  suivent  consignés  dans  l'ouvrage 
du  docteur  Clarke  sur  la  phthisie  :  je  les  en  extrairai  à  peu  près 
textuellement. 

D'après  le  docteur  Alison  d'Edimbourg,  la  plupart  des  ou- 
vriers qui  sont  occupés,  dans  cette  ville,  à  tailler  la  pierre  d'une 
manière  assidue,  n'arrivent  guères  jusqu'à  l'âge  de  cinquante 
ans,  sans  avoir  présenté  quelques  symptômes  de  phthisie  pulmo- 
naire. Un  autre  auteur,  le  docteur  Thackrah,  affirme  que  ces  ou- 
vriers meurent  généralement  avec  des  symptômes  du  côté  de 
la  poitrine,  avant  l^'age  de  quarante  ans.  Le  docteur  Forbes  a 
écrit  que,  dans  la  province  de  Cornwall,  une  très  grande  quan- 
tité de  mineurs  sont  empoi  tés  par  des  inflammations  chroni- 
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qiies  de  poiliine.  Les  jiiêiuéà  observatious  ont  été  faites  eu 
plusieurs  points  de  F Au{jlelcire ,  sav  les  limeurs  de  cuivre. 
Enfin,  rien  de  plus  remarquable  sous  ce  rapport  que  ce  qu'à 
écrit  le  docteur  Knight  sur  les  rémouleurs  de  Sheffield.  Ces 
rémouleurs  sont  environ  au  nombre  de  deux  mille  cinq  cents. 
Sur  ce  nombre,  il  y  en  a  cent  cinquante  (  dont  quatre-vingts 
adultes  et  soixante  enfaus)  qui  sont  rémouleurs  de  fourches: 
ils  rémoulent  à  sec^  et  meurent  de  vingt-huit  à  trente-deux 
ans.  Les  rémouleurs  de  l'asoirs  rémoulent  à  la  fois  avec  ou  sans 
eau,  et  ils  meurent  de  quarante  à  quarante-cinq  ans.  Les  ré- 
mouleurs de  couteaux  de  table  travaillent  sur  des  pierres  im- 
bibées d'eau,  et  leur  carrière  se  prolonge  jusqu'à  cinquante 
ans.  En  comparant  les  maladies  de  ces  rémouleurs  avec  celles 
des  ouvriers  employés  dans  d'autres  ateliers  de  Sheffield,  le 
docteur  Knight  a  trouvé  que,  sur  deux  cent  cinquante  rémou- 
leurs malades,  cent  cinquante  étaient  en  proie  à  des  affections 
de  poitrine;  tandis  que,  sur  le  même  nombre  d'autres  ouvriers, 
il  n'y  en  avait  que  cinquante-six  qui  présentassent  quelques 
souffrances  du  côté  de  l'appareil  respiratoire.  En  examinant 
l'âge  respectif  des  rémouleurs  et  des  autres  artisans  de  Sheffield, 
on  trouve  les  chiffres  sui vans,  qui  sont  des  plus  remarquables. 


AGIi.  nBUODUnBS.  AUTRES  AlTlSiN'S, 

ans   124  i4o 

^5    83  118 

40    4°  92 

45    24  70 

5o    10  56 

55    4  34 

60    i  J9_ 
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La  maladie  qui  entraîne  le  rémouleur  au  tombeau,  et  qui  ne 
lui  permet  pas  de  vivre  au-delà  de  la  moitié  ordinaire  d'une 
vie  d'homme,  est  connue  dans  la  contrée  de  Sheffield  sous  le 
nom  à' asthme  des  remouleurs.  On  a  en  outre  remarqué  que  les 
rémouleurs  qui  travaillaient  au  sein  même  de  la  ville  de  Shef- 
field vivaient  encore  moins  âgés  que  ceux  qui  faisaient  leur 
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métierà  la  campagne.  Dans  deux  cas  d'autopsies  de  rémouleurs 
de  Shcffield  qui  ont  clé  rapportés  par  le  docteur  Knight,  les 
poumons  contenaient  des  tubercules, 

M.  Benoiston  de  Château-Neuf  a  étudié,  en  s'aidant  de  la 
statistique  ,  l'influence  plus  ou  moins  prouvée  de  certaines  pro- 
fessions sur  le  développement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  il 
a  donné  le  tableau  suivant  des  décès  causés  par  cette  maladie  à 
l'Hôtel-Dieu,  à  la  Charité,  à  la  Pitié  et  à  l'hôpital  Gocbiii ,  dft 
1817  à  1827.  {Annales  (Vhygiène  publique ,  t.  vi  ). 


If  Professions  (jui  soumeUent  les  poumons  à  l'action  d'un  air  charge  de 

partcules  l'^gétales. 


Bapport 

Hupport 

(Uommesi  Entrés.  Morts, 

sur  100. 

(Femmes)  Entrées.  Mortes. 

sur  lOQ. 

Amidonniers.  .  . 

98 

1 

J,02  ^ 

« 

« 

« 

« 

Boulangers.  .  .  . 

2702 

56 

2.07 

<( 

« 

.  « 

« 

Charbonniers.. 

375 

14 

373 

(( 

<( 

« 

<( 

Forts  de  la  Halle. 

246 

6 

2.43 

« 

(( 

<( 

<( 

Chiffonniers.  .  . 

590 

5 

0,84 

« 

237 

4 

1.68 

Golonniers. .  .  . 

319 

6 

1 .88 

882 

24 

2,72 

Devideurs.  .  . 

« 

(( 

« 

« 

263 

9 

3.42 

594 

14 

2,35 

« 

ii73 

19 

1,61 

4924 

102 

2555 

56 

Rapport  moven 

2,07 

Rapport 

moven 

2.19 

2°  Projessions 

qui  soHineUent  les  poumons 

à  faction  d'un  air 

chargé  de 

particules  minérales. 


887 

13 

1,46 

K 

« 

« 

(C 

Maçons  et  ma- 

nœuvres. .  .  . 

4071 

90 

2,22 

« 

<( 

« 

Marbriers  

162 

2 

J,25 

« 

« 

« 

« 

158 

4 

2,53 

« 

« 

(C 

Tailleurs  de  pier- 

res  

551 

5 

0.90 

<C 

(( 

a 

5829 
Rapport  moyen  . 

114 

1,95 

« 

« 

n 
« 

3o  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à  l'action  d'un  air  chargé  de 

molécules  animales. 


Brossiers  ....  283  10 
Cardcurs  et  ma- 
telassiers ...  129  4 
Chapeliers  .  .  .  983  47 
Plumassiers.  ,  .  39  S 

1434  64 
Rapport  moyen, ,  ,  , 

) 


3,53 

103 

8 

7,76 

.3,10 

« 

451 

11 

2.43 

4.78 

130 

1 

0,55 

7,69 

61 

7 

11,47 

795 

27 

4,46 

Rapport  moyen. . 

»  • 

3,39 

1' 
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4°  Professions  qui  exposent  les  poumons  à  faction  d'un  air  chargé  de 

vapeurs  nuisibles. 

Rapport 

(Femmes)  Eniréei.  Morlei.  lurioo. 

«  285      <  6  5,6* 

«  «        «  <( 

«  «        «  ft 


Rapport 

(Hommes)    Entrés.  Moris.    sur  loo. 

Doreurs   545      29  5,32 

Peintr.  en  décors  2160  47  %\7 
Fumistes   389      13  3.34 


3094  89 
Rapport  moyen   2,87 


285  <6 
Rapport  moyen   5,61 


5*  Professions  qui  exposent  le  corps  et  sur-tout  les  extrémités  inférieures 

à  faction  de  l'humidité. 
Blanchisseurs.  .218       4      4,83  «  2775    4  25  4,50 

6"  Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la  poitrine  et  des  extrémités 
supérieures  à  un  exercice  pénible  et  continuel. 


Tisserands.  .  .  . 

935 

20 

2.J3 

463 

3 

1.84 

â5l 

8 

3,48 

n 

253 

8 

3.46 

Charpentiers. .  . 

268 

4 

4,49 

« 

« 

« 

n 

Menuisiers.  .  .  . 

4716 

53 

3,08 

« 

« 

Forgerons  et  ma- 

réchaux .... 

214 

2 

0,93 

(C 

« 

« 

« 

Serruriers  .... 

668 

5 

0,74 

« 

<c 

« 

Porteurs  d'eau.  . 

373 

9 

2,41 

« 

n 

« 

Scieurs  de  pierres 

et  de  long.  ,  . 

702 

8 

4,43 

« 

« 

a 

« 

5427 

409 

416 

41 

Rapport  moyen  2,42 


Rapport  moyen.  ....  2,64 


Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la  poitrine  et  des  bras  à  un 
mouvement  continuel ,  et  le  corps  à  une  attitude  courbée. 


Ecrivains. ...  ; 

908 

43 

4.73 

a 

« 

a 

a 

Bijoutiers  .... 

745 

46 

6.43 

« 

39 

4 

43,33 

4048 

49 

4,67 

« 

4069 

49 

4,58 

Cordonniers.  .  , 

4818 

78 

4.29 

« 

397 

22 

5,54 

Frangiers-passe- 

mentiers.  .  .  . 

426 

20 

4,69 

R 

534 

25 

4,68 

Tailleurs  de  cris- 

244 

45 

6,14 

« 

a 

n 

Polisseurs  .... 

270 

42 

4.44 

« 

548 

21 

S,83 

R 

n 

« 

« 

Brodeuses.  . 

.  .  593 

51 

8.60 

Couturières 

et 

a 

« 

« 

« 

lingères  .  . 

.  .  5392 

296 

5,48 

K 

« 

« 

,  ,  357 

31 

9 

(C 

« 

« 

Dentellières . 

.  .  258 

46 

6,20 

« 

« 

« 

Gantières  .  . 

.  .  402 

26 

6,46 

« 

« 

Rnvaudeuses. 

.  .  510 

33 

6,44 

5429 

263 

40129 

574 

ilapport  moyen. 


4,84 


Rapport  moyen  5,66 
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En  faisant  ensuite  le  relevé  général  des  décès-  par  phthisie 
constatés  dans  ces  sept  classes  de  professions,  M.  Benoislou  de 
Châteauneuf  a  trouvé  que  le  nombre  moyen  de  ces  décès 
était,  chez  les  hommes,  de  2,85  pour  ;oo,  et,  chez  les 
femmes,  de  ^,'^5',  résultat  qui  confirme  encore  ce  que  nous 
avons  dit  dans  une  des  notes  précédentes,  que  la  mortalité 
causée  par  les  tubercules  pulmonaires  est  plus  grande,  à 
Paris  du  moins,  parmi  les  femmes  que  parmi  les  hommes. 

Quelque  intéressant  que  soit  ce  tableau  par  beaucoup  de 
ses  détails ,  il  ne  me  semble  pas  jeter  un  grand  jour  sur  la 
question  qu'il  avait  pour  but  principal  de  résoudre.  En  effet , 
il  est  évident  que,  dans  la  plupart  des  professions  citées, 
beaucoup  d'influences  concourent  à  la  fois  pour  produire  , 
d'une  manière  plus  ou  moins  svire,  la  tubercuîisation  pulmo- 
naire. En  outre,  il  aurait  fallu  que,  comme  pendant  de  ce  ta- 
bleau, M.  Benoiston  en  eût  dressé  un  autre  dans  lequel  fût 
établie  la  proportion  de  phthisiques  qu'on  aurait  trouvée 
parmi  des  individus  étrangers  aux  professions  qui  entrent  dans 
le  précédent  tableau.  Andkal. 

ARTICLE  V. 
Signes  physiques  des  if (bf roules. 

Les  ttibcrcules  s'accumulent  d'abord  au  sommet  des 
poumons,  sauf  quelques  cas  d'exception  fort  rare»  : 
c'est  par  conséquent  là  qu'il  faut  les  chercher.  Les  pre- 
miers signes  se  manifestent  ordinairement  au-dessous 
de  la  clavicule. 

Les  tubercules  petits,  séparés  les  uns  dea  autres  par 
un  tissu  pulmonaire  sain  ,  ne  peuvent  être  reconnus  : 
mais  le  plus  souvent  alors  la  santé  est  encore  parfiiite  ; 
et  bien  raremen:  à  cetle  époque  la  tou:^  qu'occasione 
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l'affeclion  de  poitrine  cng.iïje  le  malade  à  consuUer  un 
médecin  (i). 

Sig?ies  d' accLimulation  de  tubercules  crus  ou  ini- 
liaires.  —  Lorsque  des  tubercules  miliaircs  sont  accu- 
mulés en  grand  nombre  au  sommet  des  j)Oumons  ,  la 
résonnance  pectorale  donnée  par  la  percussion  des  cla- 
vicules devient  moindre  et  ordinairement  inégale.  Le 
poumon  droit  étant,  en  général,  le  premier  et  le  plus 
grièvement  affecté,  c'est  presque  toujours  la  clavicule 
droite  qui  résonne  le  moins  (2).  Cette  moindre  réson- 
nance s'étend  quelquefois  <à  la  partie  antérieure  supé- 
rieure de  la  poitrine  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième 
côte.  Ce  n'est  guère  que  dans  ces  points  que  l'accumu- 
lation des  tubercules  peut  donner  lieu  à  une  dimiimtion 
de  la  résonnance  pectorale  (3).  Quelquefois  cependant 


(1)  Sans  doute,  la  santé  peut  alors  se  conserver  parfaite  ,  si 
les  Uibercules  ainsi  séparés  par  un  parenchynîc  sain  sont  en 
petit  nombre  :  mais,  s'ils  sont  nombreux,  ils  produisent  des 
accidens  )  ils  peuvent  nicmc  déterminer  les  symptômes  les  plus 
graves  ,  et  entraîner  la  mort ,  sans  que  l'auscultation  et  la  per- 
cussion en  ayent  découvert  l'existence.  Andral. 

'  (•>.)  Nous  avons  vu ,  dans  une  des  notes  précédentes ,  qu'il 
s'en  fallait  que  le  développement  plus  précoce  et  plus  consi- 
dérable des  tubercules  dans  le  poumon  droit  que  dans  le  gauche 
'  fût  généralement  admis  ;  il  n'est  donc  pas  FÙr  que  ce  sera  sous 
la  clavicule  droite  qu'on  trouvera  le  plus  souvent  une  moindre 
résonnance.  Andral. 

(3)  Je  ne  saurais  être  ici  de  l'avis  de  Laënnec.  L'accumula- 
tion des  tubercules  dans  le  lobe  supérieur  de  l'un  ou  de  l'autre 
poumon  peut  tîUc  reconnue  en  arrière  aussi  l/ien  qu'on  avant 
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les  tubercules  nombreux  développe's  à  la  racine  du 
poumon  et  dans  les  glandes  bronchiques  diminuent 
cette  résonnance  d'une  manière  assez  notable  dans 
l'espace  inter-scapulaire. 

Lorsque  ce  signe  existe,  et  dans  les  cas  même  où  la 
percussion  n'indique  rien^  une  bronchophonie  diffuse 
plus  ou  moins  marquée  se  fait  entendre  au-dessous  de 
la  clavicule,  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  sous  l'aisselle. 
Il  faut  ne  compter  pour  rien  celle  qui  n'a  lieu  qu'aux 
environs  de  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'omoplate,  à 
cause  du  voisinage  des  bronches  (i). 


par  nue  diminution  dans  la  sonoréité  normale  des  parois  tho- 
raciques.  Quelque  faible  que  soit  naturellement  la  l'ésonnauce 
de  la  poitrine  dans  les  fosses  sus-épineuses,  il  m'est  cependant 
arrivé  dans  bien  des  cas  de  trouver  dans  l'une  de  ces  régions  un 
son  encore  plus  obscur  que  dans  l'autre,  et  dans  la  partie  corres- 
pondante du  poumon  existaient  des  tubercules.  Souvent  aussi, 
lorsque  tout  le  lobe  supérieur  d'un  des  poumons  est  envahi  par 
de  gros  tubercules,  l'on  retrouve  un  son  notablement  mat 
dans  la  fosse  sous  épineuse  correspondante.  Enfin,  une  remar- 
quable différence  de  son  peut  êu  e  également  constatée  dans  le 
creux  de  l'une  ou  de  l'autre  aisselle. 

Des  tubercules  nombreux,  mais  petits,  existent  souvent, 
sans  qu'ils  modifient  en  aucune  façon  la  résonnance  des  pa- 
rois ihoraciques.  Il  est  en  outre  des  cas  dans  lesquels  ces  mêmes 
tubercules  se  développent  au  sein  d'un  poumon  déjà  emphy- 
sémateux ,  ou  qui  le  devient  plus  tard  ;  alors  non-seulement  la 
partie  du  poumon  que  les  tubercules  ont  envahie  ne  donnent 
pas  un  son  moins  clair,  mais  les  parois  thoraciques  correspon- 
dantes offrent  une  sonoréité  toute  particulière.  Andral. 

(i)  A  ce  signe  fourni  par  l'auscultation  do  la  voix,  il  faut 
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Signes  du  ramollissement  des  tubercules.  —  Lorsque 
les  tiîberciiles  comme ncent  à  se  ramollir,  les  mêmes 
signes  persistent,  et,  de  plus^  la  toux  donne  de  temps 
en  temps  un  gargouillement  dont  la  matière  épaisse 
frappe  l'oreille  en  masse.  Bientôt  le  gargouillement 
devient  plus  liquide,  plus  semblable  au  raie  muqueux, 
et  la  toux  ,  devenue  caverneuse,  fait  sentir  qu'une  ex- 
cavation se  forme  dans  le  tissu  du  poumon.  A  mesure 
que  rexcavalion  se  vide,  la  respiration  prend  le  carac- 
tère caverneux  ,  et  indique,  ainsi  que  la  toux ,  l'étendue 
croissante  de  la  cavité.  La  bronchophonie  diffuse  fait 


ajouter  ceux  que  donne  l'auscultation  du  bruit  respiratoire  : 
ici  les  cas  suivans  peuvent  se  présenter. 

Premier  cas  :  Le  bruit  rcspiratoii'e  a  conservé  toute  sa  pureté, 
tout  son  moelleux  et  toute  sa  force.  II  en  est  ainsi ,  lorsque  les 
tubercules,  bien  qu'assez  nombreux ,  sont  encore  d'un  petit 
volume,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  grands  intervalles 
dans  lesquels  le  tissu  du  poumon  a  conservé  toute  sa  perméabilité. 

Deuxième  cas  :  Le  bruit  respiratoire  est  devenu  beaucoup 
plus  faible  du  côté  où  se  sont  produits  les  tubercules,  soit 
qu'en  même  temps  le  son  des  parois  ihoraciques  ait  pris  plus 
d'obscurité,  soit  qu'il  ne  se  soit  pas  modifié,  ce  qui  est  loin 
d'être  rare ,  soit  enfin  qu'il  soit  devenu  plus  clair  (  ce  qui  ne 
peut  avoir  lieu  que  s'il  y  a  coïncidence  d'emphysème). 

Cette  diminution  de  l'intensité  du  bruit  respiratoire  se  lie 
à  l'existence  de  tubercules  plus  nombreux  que  sa  conservation. 

Troisième  cas  :  Le  bruit  x-espiratoire  vient  à  se  décomposer 
en  deux  bruits.  L'un  corj-espond  au  temps  pendant  lequel  l'air 
pénètre  dans  le?  bronches,  ('/est  le  seul  bruit  qiii  doive  s'en- 
tendre dans  l'état  normal  ;  il  peut  être  encore  assez  fort,  mais 
il  a  perdu  de  son  moelleux  et  de  sa  douceur  accoutumée  :  il 
peut  être  aussi  deVcnu  très  faible,  avoîi-,  par  exemple,  une 
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place  à  une  pecroriloqnie  d'abord  imparfaite  ,  iVcquem- 
ment  interrompue .  mais  qui,  peu  à  peu,  devient  plus 
évidente.  Quelquefois,  à  mesure  que  l'excavation  se 
vide,  la  résonnance  de  la  poitrine qui  jusque  là  avait 
été  obscure,  devient  plus  claire  :  j'ai  vu  cette  circon- 
stance en  imposer  a  des  médecins,  et  leur  faire  croire 
à  une  amélioration  dans  l'état  du  malade  j  mais  le  plus 
souvent,  lors  même  qu'une  excavation  considérable  se 
forme  dans  le  poumon  ,  la  résonnance  n'en  devient  pas 
plus  claire,  parce  qu'il  se  développe  en  même  temps 
autour  d'elle  un  grand  nombre  de  tubercules  crus  (i). 


intensité  deux  ou  trois  fois  moindre  que  Je  bruit  qui,  de  l'auti'e 
côté,  accompagne  l'iuspiration.  Un  second  bruit  suit  celui-là  , 
tantôt  peu  prononcé,  et  perceptible  teulement  lorsqu'on  re- 
commande au  malade  de  respii'er  profondément  :  tantôt  très 
fort,  ressemblant  à  une  sorte  de  souffle  ,  et  masquant  presque 
entièrement  le  bruit  qui  le  précède.  Ce  second  bruit  a  lieu 
pendant  le  temps  de  l'expiration  :  j'en  ai  déjà  parlé  dans  d'au- 
tres notes,  j'y  reviens  encore,  parce  qu'il  me  paraît  être  lui 
signe  très  important  et  à  l'aide  duquel  j'ai  pu  souvent  annonccj' 
quel  était  le  point  des  poumons  où  étaient  agglomérés  le  plus 
de  tubercules,  et  oii  d'abord  se  montraient  des  cavernes.  Ce 
bruit  d'expiration  indique  l'existence  de  tubercules  déjà  assez 
volumineux,  et  qui  ont  oblitéré  plusieurs  tuyaux  bronchiques. 
On  peut  l'entendre  soit  dans  les  régions  sous-claviculaires , 
soit  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses.  Andkai.. 

(1)  Non-seulement,  à  mesure  que  les  tubercules  se  ramollis- 
sent et  se  transforment  en  cavernes,  le  son  ne  devient  pas  or- 
dinairement plus  clair,  mais,  dans  le  plus  giand  nombre  des 
cas,  il  devient  au  contraire  de  plus  en  plus  obscur,  et  il  prend 
un  caractère  tout-à  fait  mat,  ce  qui  dépend  de  ce  qu'autour 
des  premiers  tuberctiles  il  s'en  forme  d'autres  qui  envahissent 
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C'est  eijcorc  lorsque  la  matière  tuberculeuse  com- 
inence  à  se  ramollir  que  se  manifeste  quelquefois  par 
la  percussion  un  gargouillement  sensible  ou  un  frémis- 
sement analogue  à  celui  que  donne  un  pot  fêlé,  et  ac- 
compagné d^une  résonnance  indicatrice  du  vide  dont 
j'ai  déjà  parlé  (t.  i ,  p.  i25  ).  Ce  signe  indique  toujours 


peu-à-peu  tout  le  parenchyme,  et  le  rendent  de  plus  en  plus 
imperméable  à  l'air.  Le  tissu  pulmonaire  peut  aussi  venir  à 
s'indurer  autour  d'eux,  frappé  qu'il  est  d'un  éial  phlcgmasique, 
que  développe  et  entx'Ctient  le  produit  accidentel. 

Tant  qu'il  n'y  apoint  ramollissement  des  tubercules ,  le  bruit 
respiratoire  n'est  le  plus  souvent  que  modifié  dans  son  inten- 
sité ,  mais  sa  pureté  n'est  point  altérée  par  des  râles.  A  celte 
époque  de  la  maladie,  on  ne  trouve  rien  par  l'auscultation 
qui  indique  un  état  morbide  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches;  preuve,  entre  plusieurs  autres,  que  cette  membiane 
n'est  irritée  que  d'une  manière  sympathique,  tant  que  les  tu- 
bercules sont  encore  à  leur  état  de  crudité,  et  que  ce  n'est  point 
son  inflammation  qui,  en  se  propageant  aux  vésicules  aériennes 
ou  au  tissu  du  poumon,  va  donner  naissance  aux  tubercules. 
S'il  en  était  ainsi,  il  me  semble  que,  dans  les  premiers  temps  de 
toute  phlhisie  pulmonaire,  on  devrait  entendre  soit  du  râle 
muqucux  ou  sous  crépitant,  soit  du  râle  sibilant  ou  ronflant, 
ainsi  qu'on  les  entend  toiites  les  fois  que  les  petites  bronches 
sont  le  siège  d'une  inflammation  tant  soit  peu  intense  ou 
durable.  Aussi,  lorsque,  chez  un  individu  qui  tousse  depuis 
longtemps je  n'entends  de  râle  nulle  part,  je  suis  plus  porté 
à  penser  qu'il  a  des  tubercules ,  que  si  j'avais  trouvé  chez  lui 
soit  une  des  nombreuses  variétés  des  lâles  humides,  soit  un  de 
ces  raies  secs  qui  se  lient  si  souvent  à  l'existence  d'un  engorge- 
ment inflammatoire,  soit  aigu,  soit  chronique,  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches.  Andbal. 
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que  Texcavation  est  très  voisine  de  la  surface  du  pou- 
mon ;  il  n'a  guère  lieu  que  chez  les  sujets  grêles,  dont 
les  parois  thoraciques  sont  minces,  et  les  côtes  plus 
mobiles  que  d'ordinaire  (i). 


(i)  Il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  induire  en  erreur  rela- 
tivement à  ce  signe.  On  pourrait  confondre  très  aisément  le 
bruit  de  pot  félé  avec  celui  que  donne  par  la  percussion  un  ob- 
jet susceptible  de  résonnance,  et  que  le  malade  porterait  au 
col,  comme  un  collier  ou  unecroix.  J'y  aurais  été  trompé  moi- 
même  dans  une  circonstance,  si  un  élève  ne  m'eut  fait  aperce- 
voir que  la  malade  portait  un  crucifix  métallique,  dont  les  di- 
verse? parties  mal  jointes  donnaient  lieu  au  cliquetis  que  nous 
entendions  par  la  percussion!  Une  autre  fois,  j'explorais  la  poi- 
trine d'une  jeune  demoiselle  que  l'on  regardait  comme  atteinte 
de  plithisie.  hà  résonnance  de  pot  Je'/e'se  faisait  entendre  dis- 
tinctement à  la  partie  antérieure  supérieure  gauche.  Ne  trou- 
vant aucun  autre  signe  d'excavation  en  ce  point,  je  demandai 
si  la  malade  ne  portait  pas  sur  elle  quel  que  chose  de  métallique. 
Elle  retira  un  buse  d'acier  enfermé  dans  une  gaine  de  peau,  dé- 
cousue en  plusieurs  points  et  placé  dans  son  corset,  dans  la  di- 
rection du  sternum.  La  résonnance  cessa  sur  le  champ. 

Note  de  fauteur. 
Le  n"  à\x  Journal  hebdomadaire  âe  Médecine  (6  mars 
i83o)  contient,  sur  le  bruit  de  pot  félé  obtenu  par  la  percus- 
sion chez  quelques  phthisiques,  ùtie  note  de  M.  Reynand  dans 
laquelle  ce  jeune  médecin  cherche  à  donnei'  l'explication  de  ce 
phénomène.  Suivant  Ini ,  ce  bruit  est  dû  à  la  même  cause  que 
celui  que  l'on  obtient  lorsque,  tenant  les  deux  mains  concaves 
et  rapprochées ,  on  les  frappe  sur  le  genou.  Chaque  coup  porté 
sur  des  parois  thoraciques  très  amaigries  les  déprime  légèrement, 
déprime  eu  même  temps  les  parois  de  l'excavation  pulmonaire 
subjacente,  et  force  une  partie  de  l'air  contciui  dans  cette 
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Quand  une  excavation  superficielle  a  quelques  par- 
lies  de  ses  parois  minces ,  molles  et  non  adhérentes  à 
îa  plèvre  costale,  le  phénomène  du  souffle  auriculaire 
simple  ou  voilé  (t.  i ,  p-  )  accompagne  souvent  la 
respiration  et  la  toux  caverneuses ,  ainsi  que  la  pecto- 
riloquie.  Chaque  mot  est  alors  suivi  d'une  bouffée  de 
souffle  analogue  à  celui  d'un  homme  qui  veut  éteindre 
une  bougie,  et  qui^  si  le  sens  du  tact  ne  rectifiait  la 
perception  de  l'ouïe,  ferait  croire  à  l'observateur  que 
le  malade  lui  souffle  fortement  à  l'oreille  à  travers  le 
tube.  On  reconnaît  facilement  que  le  souffle  suit  immé- 
diatement la  voix  plutôt  qu'il  ne  l'accompagne ,  en  fai- 
sant parler  le  malade  par  monosyllabes. 

Signes  de  l'évacuation  complète  de  la  matière  tu- 
berculeuse. —  Lorsqu'une  excavation  tuberculeuse  est 
tout-à-fait  vide ,  la  toux  et  la  respiration  caverneuses 
indiquent  évidemment  cet  état.  Le  râle  caverneux  ne 
s'entend  plus  ordinairement  ;  et  s'il  a  lieu  encore,  à  rai- 
son d'une  sécrétion  qui  se  fait  sur  les  parois  de  l'exca- 
vation, il  ne  paraît  que  par  momens^  et  il  disparaît 
souvent  pour  plusieurs  heures  après  que  le  malade  a 


dernière  à  sortir  brusquemeiil  par  des  tuyaux  bronchiques  avec 
lesquels  elle  communique  ;  d'où  le  bruissement.  M.  Piorry  , 
dans  une  lettre  insérée  au  n"  78  du  même  journal,  ^7  mars  i83o, 
réclame  la  priorité  de  cette  explication,  et  prétend  qu'on  se 
fait  nne  idée  bien  plus  exacte  encore  du  bruit  en  question,  si , 
tenant  le  plessimèlre  à  l'entréed'un  verre  àhoirc  d'un  diamètre 
peu  supérieur  au  sien  ,  ou  le  percute  légèrement.  Je  n'aurais 
pu  croire  ,  avant  de  l'avoir  lu,  qu'un  signe  qui  n'a  presque  au- 
cune valeur  par  lui-même  pût  devenir  le  texte  d'une  pareille 
discussion. 
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craché.  La  matière  en  paraît  très  liquide  et  peu  abon- 
dante. A  cette  époque^  et  souvent  longtemps  aupara- 
vant ,  la  pectoriloquie  devient  tout-à-fait  parfaite.  Nous 
avons  déjà  décrit  ce  phénomène  (t.  i  ^  p.  85  ) ,  le  plus 
frappant  de  tous  ceux  qui  peuvent  indiquer  rme  exca- 
vation dans  la  substance  du  poumon.  Nous  avons  dit 
que  la  pectoriloquie  peut  être  parfaite,  imparfaite  ou 
douteuse  j  qu'elle  peut  être  suspendue  pendant  quelque 
temps ,  et  même  disparaître  presque  entièrement  dans 
certains  cas. 

Nous  croyons  cependant^  à  raison  de  l'importance 
de  ce  signe ^  devoir  donner  ici  de  nouveaux  développe- 
mens  à  cet  égard. 

On  ne  doit  rien  conclure  de  la  pectoriloquie  dou« 
teuse,  lorsqu'elle  n'existe  que  dans  Tespace  inter-scapu- 
laire,  sous  l'aisselle,  ou  vers  ia  réunion  du  sternum  et 
de  la  clavicule.  On  peut  même  étendre  cette  proposi- 
tion à  toute  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poi- 
trine, jusqu'à  la  hauteur  de  la  troisième  côte^  quand  le 
phénomène  est  très  douteux  et  qu'il  existe  également 
des  deux  côtes;  car  le  sommet  du  lobe  supérieur  du 
poumon  contient,  proportion  gardée ,  plus  de  rameaux 
bronchiques  d'un  certain  diamètre  que  ies  autres  par- 
ties de  cet  organe;  et  ces  rameaux,  quelquefois  très 
superfif  iels,  produisent  souvent  le  phénomène  dont  il 
s'agit  j  qui  n'est  au  fond  que  la  bronchophonie. 

Il  faut  apporter  une  grande  attention ,  lorsqu''on  ex- 
plore l'espace  compris  entre  la  clavicule  et  le  bord  su- 
périeur du  trapèze,  et  porterie  stéthoscope  bien  per- 
pendiculairement ;  car ,  pour  peu  qu'on  le  dirige  vers 
le  col ,  on  entendra  la  résonnance  naturelle  de  la  voix 
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dans  le  larynx  et  la  trachée ,  phénomène  qu'on  peut 
facilement  confondre  avec  la  pectoriloquie  lorsqu'on 
n'a  pas  l'habitude  de  l'auscultation. 

Mais  quand  la  pectoriloquie  douteuse  se  rencontre 
dans  des  parties  de  la  poitrine  situées  au-dessous  de 
la  troisième  ou  quatrième  côte,  ou  d'un  côté  seulement, 
et  non  de  l'autre ,  elle  est  au  moins  un  forte  présomp- 
tion de  l'existence  d'une  excavation;  et,  si  en  même 
temps  elle  n'existe  pas  dans  les  autres  points  indiqués 
ci-dessus,  cette  présomption  équivaut  à  une  certitude 
complète ,  el  on  doit  seulement  penser  que  l'excavation 
est  située  profondément  dans  le  tissu  du  poumon,  ou 
qu'elle  est  encore  en  grande  partie  remplie  de  matière 
tuberculeuse  incomplètement  ramollie. 

En  quelque  point  de  la  poitrine  que  ce  soit,  lorsque 
le  retentissement  de  la  voix  est  beaucoup  plus  fort  que 
dans  le  côté  opposé^  et  surtout  lorsqu'il  est  tellement 
intense  qu'il  la  fait  paraître  beaucoup  plus  forte  et  plus 
rapprochée  de  l'oreille  de  l'observateur  que  lorsqu'il 
l'écoute  à  l'oreille  nue ,  le  signe  est  aussi  certain  que 
si  la  voix  passait  évidemment  par  le  tube ,  et  la  pecto- 
riloquie est  imparfaite  et  non  douteuse.  Au  reste ,  entre 
la  pectoriloquie  la  plus  parfaite  et  celle  qui  est  tout-à- 
fait  douteuse,  il  existe  des  degrés  que  l'usage  apprend 
facilement  à  connaître ,  et  qu'il  serait  aussi  superflu  que 
difficile  de  décrire.  Ainsi,  par  exemple,  la  voix  semble 
quelquefois  s'introduire  un  peu  à  l'extrémité  du  tube, 
mais  ne  pouvoir  le  traverser  en  entier. 

La  pectoriloquie  est  d'autant  plus  évidente  que  la 
voix  du  malade  a  un  timbre  plus  aigu  :  les  femmes  et  les 
enfanssonl  les  sujets  qui  la  présentent  delamanièrelaplus 
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frappante  ,  et  ceux  par  conséquent  chez  lesquels  il  faut 
être  le  plus  en  garde  contre  la  bronchophonie  douteuse 
qui  existe  naturellement  en  certains  points  de  la  poitrine. 

Chez  les  hommes  à  voix  très  grave ,  au  contraire ,  le 
phénomène  est  souvent  imparfait  et  quelquefois  dou- 
teux ,  lors  même  qu'U  existe  dans  les  poumons  des  ex- 
cavations dans  l'état  le  plus  propre  à  le  produire.  Plus 
la  voix  est  grave ,  et  plus  elle  résonne  fortement  dans 
l'intérieur  de  la  poitrine  :  le  frémissement  naturel  des 
parois  thoraciques  (t.  i,  p.  82)  est  alors  tellement 
intense  chez  quelques  sujets,  qu'il  masque  la  pectori- 
loquie.  La  voix,  trop  agitée  et  comme  tremblante, 
semble  ne  pouvoir  s'introduire  dans  le  tube ,  et  retentit 
seulement  à  son  extrémité  avec  une  force  et  un  volume 
souvent  doubles  ou  triples  de  ceux  qu'elle  présente  à 
l'oreille  restée  libre.  Il  semble  que  le  malade  parle  dans 
un  porte-voix  tout  près  de  l'observateur,  et  non  pas 
qu^il  lui  parle  à  l'oreille  à  l'aide  d'un  tube. 

Au  reste ,  ce  phénomène ,  pour  être  moins  extraor- 
dinaire que  la  pectoriloquie^  n'en  est  pas  moins  un  signe 
très  caractérisé  et  suffisant  dans  la  pratique,  surtout 
quand  il  n'existe  que  d''un  côté.  On  le  rend  encore  plus 
frappant^  comme  nous  l'avons  dit,  en  bouchant  l'oreille 
libre.  La  différence  de  la  résonnance  de  la  voix  dans  le 
point  malade  et  les  autres  parties  de  la  poitrine  devient 
alors  tellement  grande,  que  la  certitude  de  l'existence 
d'une  cavité  ulcéreuse  est  tout  aussi  complète  que  si  elle 
était  annoncée  par  la  pectoriloquie  la  plus  parfaite.  11  ne 
peut  exister  quelque  doute  à  "cet  égard  que  lorsque  le 
phénomène  est  encore  peu  intense,  et  qu'il  s'observe 
également  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

La  pectoriloquie  h.  p\i\s  évidente  peut  présenter  des 


204                 DE  LA  PHTHISIE  PU'  ONAIRE. 

différences  assez  notables.  Tantôt  voix  passe  continuel- 
lement à  travers  le  stéthoscope,  t  tôt  le  phénomène  est 
intermittent,  et,  par  instans  seul  lent,  quelques  éclats 
de  voix  plus  aigus  percent  le  tu  et  viennent  frapper 
directement  l'oreille.  Cette  înte:  ittence  a  lieu  quand 
les  excavations  s'ouvrent  dans  d  bronches  d'un  petit 
diamètre,  ou  par  des  ouvertures  v obstruent  en  partie 
les  crachats  ou  la  matière  tube  ileuse  :  au  reste ,  le 
diagnostic  n'en  est  pas  moins  sûr. 

La  pectoriloquie  parfaite  et  c  tinue  elle-même  est 
quelquefois  interrompue  par  cett(  ernière  cause.  Assez 
souvent ,  au  bout  de  quelques  hei  s  ou  même  de  quel- 
ques minutes,  on  ne  la  retrouve  us  chez  les  malades 
qui  l'avaient  présentée  de  la  mar  e  la  plus  frappante. 
Le  râle  caverneux  que  l'on  ent(  l  alors  dans  le  point 
où  existait  la  pectoriloquie  ne  lai  aucun  doute  sur  la 
cause  de  sa  cessation.  Par  cette  u  ~  ■>n,  il  ne  faut  jamais 
prononcer  qu'un  phthisique  n'est  j  pectoriloque,avanl 
de  l'avoir  examiné  plusieurs  fois  i  différentes  heures 
du  jour,  et  surtout  immédiatemei  après  qu'il  a  craché. 
Souvent,  en  faisant  tousser  le  m  de,  le  phénomène 
reparaît  sur-le-champ. 

La  pectoriloquie  présente  enc  a  d'autres  variétés 

sous  le  rapport  de  la  voix  en  elle-  '^me  :  l'articulation 

des  mots  est  plus  ou  moins  distii  e ,  la  nature  du  son 

plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  o  nairement  la  voix, 

un  peu  plus  aiguë  que  lorsqu'on  l'(  mte  à  l'oreille  nue , 

a  quelque  chose  d'étouffé  et  d'  alogue  à  celle  des 

ventriloques.  Comme  chez  ces  de  iers,  l'aiticulation 

de  certains  mots  est  très  nette ,  celle  de  beaucoup 

d'autres  obscure  et  profonde.  Qn  pefois  elle  est  plus 

faible  que  la  voix  qui  sort  de  la  mclie  du  malade,: 
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mais  ordinairement  Ile  est  plus  forte.  Il  m'est  souvent 
arrivé,  en  examina;  des  phthisiques  chez  lesquels  la 
pectoriloquie  existai  .  dans  le  dos  .  et  dont  la  voix  était 
très  faible,  d'enten(  i  complètement  leurs  réponses  à 
l'aide  du  stéthoscop  ;  tandis  qu'à  la  même  distance  je 
ne  poiivais,  à  l'oreil  nue,  en  enlendre  que  quelques 
mots  entre-coupés.  ;  Infin,  chez  les  hommes  à  voix 
grave,  et  chez  lesqu  la  pectoriloquie  devient  cepen- 
dant parfaite,  mal§_  cette  circonstance  défavorable, 
la  voix  semble  dirig  ;  vers  l'oreille  par  un  porte-voix 
ou  un  cornet  de  papi  ,  plutôt  que  par  un  tube.  Quel- 
quefois même  il  sem  ;  que  le  malade  vous  parle  dans 
l'oreille  sans  interm  iaire  aucun ^  et  avec  une  voix 
tellement  forte  qu'  e  retentit  d'une  manière  désa- 
gréable dans  la  tête. 

L'extinction  de  vo  \  portée  au  plus  haut  degré  n'em- 
pêche pas  la  pectori  quie  d'avoir  lieu.  Je  l'ai  trouvée 
très  évidente  chez  de  ujels  qui  parlaient  à  voix  si  basse 
qu'on  ne  pouvait  U  entendre  à  trois  ou  quatre  pieds 
de  dislance  (i). 

La  pectoriloquie  <  ,  comme  nous  l'avons  dit ,  d'au- 
tant plus  évidente,  le  les  parois  de  l'excavation  ont 
moins  d'épaisseur  :  ,  pendant  quelques  lignes  de  plus 
ou  de  moins  ne  for  pas  une  grande  différence  à  cet 
égard.  Je  l'ai  trouvéi  l'une  manière  très  distincte  dans 
des  cas  où  l'excavati  l  était  située  à  plus  d'un  pouce  de 


(i)  Ceci  est  cx;ifjéié.  i  pectoriloquie  est  rarement  évidente 
un  pareil  cas,  mais  on  iend;,  lorsque  malade  essaie  de  par- 
ler, une  esp?;ce  de  soul  et  un  };argouillement  qui  ne  laissent 
pas  plus  de  doute  que  rraie  pectoriloquie.  M.  L. 
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la  surface  du  poumon,  et  entourée  d'un  tissu  pulmonaire 
très  sain  et  très  perméable  à  l'air,  circonstance  qui  semble 
encore  devoir  être  peufavorable  à  la  propagation  du  son. 

Les  excavations  d'une  étendue  moyenne  et  qui  ont 
peu  d'anfractuosilés  sont  celles  quidonnentla  pectorilo- 
quie  la  plus  parfaite.  Les  plus  petites  la  donnent  sou- 
vent de  la  manière  la  moins  équivoque.  Je  l'ai  trouvée 
très  évidente  à  la  réunion  de  la  troisième  côte  et  du 
sternum  chez  un  phthisique  qui  ne  la  présentait  en 
aucun  autre  point  de  la  poitrine.  A  l'ouverture  du  corps, 
les  poumons  se  trouvèrent  pleins  de  tubercules  qui  n'é- 
taient pas  encore  complètement  ramollis  :  une  seule 
excavation,  de  la  grandeur  et  de  la  forme  d'un  noyau 
de  prune,  existait  au  bord  antérieur  du  poumon,  et 
correspondait  exactement  au  point  indiqué. 

Les  excavations  qui  ont  beaucoup  moins  d'étendue 
dans  une  de  leurs  dimensions  que  dans  les  autres ,  et 
qui  sont  comme  aplaties  par  l'affaissement  de  leurs  pa- 
rois, sont  les  moins  propres  à  produire  la  pectoriloquie, 
et  ne  la  donnent  quelquefois  point  du  tout.  Gela  arrive 
surtout  lorsqu'une  semblable  excavation  se  trouve  si- 
tuée très  près  de  la  surface  du  poumon,  et  quand  la 
plèvre  pulmonaire^  qui  forme  alors  presque  seule  sa 
paroi  antérieure,  n'adhère  point  en  cet  endroit  à  la 
plèvre  costale.  On  sent  que  cette  paroi  très  mince  doit 
s'affaisser  quand  le  malade  parle  (puisqu'on  ne  parle 
que  dans  l'expiration),  et  que ,  par  conséquent,  le  phé- 
nomène ne  peut  plus  avoir  lieu. 

Lorsqu'il  existe  un  grand  nombre  d'excavations  com- 
muniquant ensemble,  et  présentant  une  nmltitude  d'an- 
fractuosilés, la  voix  passe  toujours  évidemment  à  tra- 
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vers  le  stéthoscope  ;  mais  l'articulation  des  mots  à  quel- 
que chose  de  plus  étouffé  et  de  confus.  Cela  a  presque 
toujours  lieu  quand  la  pccloriloquie  s'enlend  dans  une 
grande  étendue  de  la  surface  de  la  poitrine.  Quelquefois 
mcmej,  comme  nous  l'avons  dit  (  t.  p.  8;;) ,  la  pecto- 
riloquie  est  plus  habituellement  suspendue  dans  les  ex- 
cavations anfractueuses  et  mulliloculaires. 

Lorsque  la  pecloriloquie  est  continue  et  évidente, 
que  la  voix  en  traversant  le  stéthoscope  est  nette  et 
Lien  articulée^  sans  mélange  d'aucun  bruit  étranger,  et 
qu'il  n'existe  point  de  raie  au  même  point  de  la  poi- 
trine,  on  doit  conclure  que  l'excavation  est  tout-à-fait 
vide ,  et  que  ses  communications  avec  les  bronches  sont 
larges  et  courtes.  Quand,  au  contraire,  eile  contient 
une  certaine  quantité  de  matière  tuberculeuse  ramollie 
à  consistance  de  pus ,  la  pectoriloquie  est  accompagnée 
d'une  sorte  de  gargouillement  qui  rend  l'articulation  des 
mois  moins  distincte. 

Aucune  observation  stélhoscopiquc  n'a  été  plus  uni- 
versellement vérifiée,  tant  en  France  que  dans  les  autres 
parties  de  l'Europe,  que  la  coïncidence  constatée  de  la 
pectoriloquieavecles  excavations  ulcéreuses  dupoumon; 
et  je  n'insisterai  pas  par  conséquent  sur  ce  point.  Je 
ferai  seulement  une  observation  pour  les  praticiens  qui 
ont  peu  d'occasion  de  faire  des  ouvertures  de  cadavres, 
et  qui  ne  peuvent  les  faii  e  faire  que  par  des  aides  peu 
exercés  :  en  faisant  une  ouverture  d'une  manière  préci- 
pitée, il  pourrait  arriver  quelquefois  que  l'on  ne  ren- 
contrât pas  une  excavation  ulcéreuse^  qui  cependant 
existerait  réellement.  Cela  aurait  facilement  lieu  surtout 
lorsque  le  poumon  est  fortement  adhérent  et  l'exrava- 
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et  en  communication  avec  les  broncbeg.  S'il  n'y  a  point 
ou  presque  point  de  matière  liquide,  le  tintement  mé- 
tallique n'auia  pas  lieuj  piais  la  voix,  la  toux  et  la  res- 
piration seront  accompagnées  de  la  résonnance  amplio- 
rique.  En  parlant  des  épanchemens  pleurétiques  qui 
donnent  lieu  au  même  phénomène,  nous  indiquerons 
les  moyens  de  les  distinguer  du  cas  présent.  Nous  don- 
perops,  à  la  fiji  de  cet  article,  deux  exemples  d'excava- 
tjops  tuberculeuses  très  vastes  annoncées  par  le  tinle- 
rpept  métallique. 

La  pectoriloquie  cesse  encore  tout-à- fait ,  au  moins 
Je  plus  ordinairement  j  lorsqu'une  excavation  tubercu- 
leuse vient  à  se  rompre  dans  la  plèvre.  Cet  accident  se 
reconnaît  facilement  aux  signes  du  pneumo^lborax  dont 
pous  parlerons  ailleurs.  M.  le  docteur  Louis  a  remar- 
qué plusieurs  fois  qu'^u  nioment  même  où  cette  rupture 
se  fait^  il  sie  manifeste  une  douleur  aiguë  dans  la  poi- 
trine, qui  peut  donner  Féveil  au  médecin  à  cet  égard  (i). 
Il  est  d'autant  plps  probable  que  cette  douleur  doit  être 
^  peu  près  constante,  que  le  premier  efft;;;  de  cette  rup- 
J,^^e  est  de  déterminer  sur-le-champ  une  pleurésie  avec 
pneumo-tlaorax  j  mais  il  est  aussi  difficile  au  malade  de 
.  /jQpfopdre  cette  doulepravec  ses  souffrances  habituelles, 
qu'au  médecin  d'y  faire  peu  d'attention  par  la  même 
raison  (?.). 

 _  _  

(i)  y.  Archives  générales  de  Médecine,  l.  v.  182 et  Eer/i. 
sur  la  phiJiisie,  i8i5 ,  p.  445  à  490- 

(a)  Lorsqu'un  épanchemcnt  plcnréliquc  vient  à  s'ouvrirdans 
les  bronclics,  on  entend  parfois  nii  hrtiit  de  craquement ,  ainsi 
fine  le  prouve  l'observatioi»  snivanle  publiée  par  le  docteur 
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Obs.  XXX.  Tinlement  iiiélaUitjue  dans  une  qjasie 
excavation  tuberculeuse  a  demi-convertie  en  fistule. 

  Marianne  Levas ,  blanchisseuse  âgée  de  cinquante 

ans,  entra  à  l'hôpital  Necker  le  i3  avril  1819.  Elle  tous- 
sait et  crachait  depuis  plusieurs  annéesj  mais  ce  catarrhe 
avait  beaucoup  augmenté  depuis  quelques  mois  :  elle 
n'avait  cependant  interrompu  que  depuis  peu  de  jours 
son  travail  habituel,  qui  consistait  à  faire  sécher  le  linge 
auprès  d'un  poêle.  Elle  était  fort  maigre  j  mais  sa  mai- 
greur semblait  dépendre  autant  d'une  décrépitude  pré- 
maturée que  d'un  état  de  maladie ,  car  elle  paraissait 
avoir  soixante-dix  ans.  Le  pouls  était  fréquent,  la  peau 


Lecomte  {Thèse,  n"  191  ,  i83i).  Un  homme  âgé  de  3a  ans, 
accuse,  lors  do  son  entrée  à  la  Chanté,  dix-sept  jours  de  ma- 
ladie, et  une  douleur  au  côté  droit.  A  l'examen  de  la  poitrine  , 
il  présente  un  son  mat  et  une  absence  complète  de  bruit  res- 
piratoire dans  tout  le  côté  inférieur  droit  du  thoi'ax  ;  de  plus 
des  craquemens  humides  se  font  entendre  à  lapartiesupérieure 
du  poumon  droit.  Bientôt  ces  craquemens  sont  perceptibles 
dans  tout  le  côté.  M.  Chomel ,  dans  le  service  duquel  était  ce 
malade,  soupçonna  une  communication  entre  les  bronches  et 
la  plèvre ,  et  il  regarda  comme  possible  qu'une  grande  quan- 
tité de  pus  fût  bientôt  rejetéepar  l'expectoration.  En  effet,  dès 
le  lendemain,  lemalade  rendit ,  par  la  bouche,  après  de  gran<- 
des  quintes  de  toox^  des  crachats  grisâtres,  opaques  .  d'un^  fé- 
tidité insupportable  ,  analogue  à  celle  d'une  macération  ana- 
tomique.  Alors  survinrent  la  respiration  amphorique  et  le 
tintement  métallique;  néanmoins  le  malade  guérit  au  bout  de 
quatre  mois  environ. 

Est-il  bien  certain  que  ,  dans  ce  cas  ,  il  y  ait  eu  épancliement 
dans  la  plèvre  ?  ne  serait-ce  pas  un  exemple  dé  gangrène  du 
P""'"^"  •  Andhal. 
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un  peu  chaude.  La  malade  toussait  fréquemment  ;  elle 
expectorait  des  crachats  jaunes  et  opaques ,  médiocre- 
ment abondans ,  mêlés  d'une  assez  grande  quantité  de 
mucosité  filante  et  transparente. 

En  appliquant  le  stéthoscope  à  la  partie  antérieure 
supérieure  droite  de  la  poitrine  et  sous  l'aisselle  du 
même  côté ,  on  entendait  une  pectoriloquie  évidente  ^ 
on  entendait  également^  quand  la  malade  toussait  ou 
parlait ,  et  surtout  quand  elle  respirait ,  un  tintement 
analogue  à  celui  d'une  petite  cloche  qui  finit  de  résonner, 
ou  d'une  mouche  qui  bourdonne  dans  un  vase  de  por- 
celaine. Un  râle  muqueux  ou  gargouillement  assez  fort 
se  faisait  aussi  entendre  dans  le  même  point.  Tous  ces 
signes  s'entendaient  parfaitement  depuis  le  sommet  de 
l'épaule  jusqu'à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte  j  mais 
ils  étaient  plus  manifestes  en  avant  et  sous  l'aisselle  qu'en 
arrière- 

La  respiration  s'entendait  assez  bien  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  poitrine  ;  mais,  à  la  racine  du  pou- 
mon droit  et  au  sommet  du  gauche,  on  ne  l'entendait 
presque  pas.  La  commotion  hippocratique  ne  donnait 
aucun  résultat.  D'après  ces  signes ,  je  fis  porter  sur  la 
feuille  du  diagnostic  :  Vaste  excavation  tubei'culeuse 
occupant  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit ,  et 
coîitenant  une  petite  quantité  de  liquide  ;  tubercules , 
surtout  au  sojnmet  du  poumon  gauche  et  a  la  racine  du 
droit. 

Quatre  jours  après  son  entrée,  la  malade  ayant  trou- 
blé d'une  manière  grave  le  bon  or  die  de  la  salle  y  je  fus 
obligé  de  la  renvoyer  chez  elle. 

Elle  fat  admise  de  nouveau  à  l'hôpital  vers  la  fin  de 
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mai  :  elle  était  absolument  dans  le  même  état ,  et  seu- 
lement plus  faible  ;  les  crachats  étaient  plus  abondans  ; 
d'ailleurs,  elle  se  levait  et  agissait  encore  d'une  manière 
étonnante  j  vu  l'état  de  maigreur  dans  lequel  elle  était 
et  la  gravité  des  symptômes  locaux  ;  elle  parlait  surtout 
beaucoup ,  et  sa  voix  altérée  et  comme  glapissante  s'en- 
tendait de  fort  loin.  Les  signes  donnés  parle  stéthoscope 
étaient  toujours  les  mêmes  :  elle  mourut  presque  subi- 
tement le  6  juin. 

Ouverture  du  cadavre  faite  vingi-(/uatre  heures 
après  la  mort.  —  Cadavre  d^iiie  femme  qui  semblait 
très  âgée ,  légère  infiltration  des  membres  abdominaux, 
maigreur  très  grande,  cheveux  blancs,  yeux  très  caves, 
nez  effilé. 

Les  os  du  crâne  enlevés,  on  trouva  la  pie-mère  in- 
filtrée d'une  assez  grande  quantité  de  sérosité  limpide , 
les  circonvolutions  cérébrales  étaient  très  saillantes;  la 
substance  du  cerveau  était  molle  ;  les  ventricules  laté- 
raux contenaient  chacun  environ  une  demi-once  de  sé- 
rosité. Le  cervelet  était  également  très  mou  ,  ainsi  que 
la  protubérance  annulaire.  Lorsque  le  cerveau  fut  enlevé 
en  totalité;,  il  s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  sé- 
rosité par  le  canal  rachidien. 

A  l'instant  où  le  scalpel  pénétra  entre  les  cartilages 
des  quatrième  et  cinquième  côtes  du  côté  droit,  il  s'é- 
chappa une  petite  quantité  d'air  (i).  La  cavité  thora- 
cique  ne  contenait  point  de  sérosité. 


(i)  Cetair  venait  certainement  de  l'excavation  dont  il  sera 
parlé  plus  loin  ,  car  la  cavité  de  la  plèvre  n'existait  pas. 

Note  de  V auteur. 


21 4  DE  LA.  PHTlllSIE  PULMONAIRE. 

Le  poumon  dn  même  côté  était  aplati  de  dedans  en 
dehors  ^  et  refoulé  vers  la  partie  externe  des  côtes  ;  il 
adhérait  de  toutes  parts  à  la  plèvre  costale,  au  médiasiin 
et  au  diaphragme.  Cette  adhérence,  due  infcrieurement 
a  un  tissu  cellulaire  à  lames  courtes  et  très  nombreuses , 
était  déjà  difficile  à  détruire  par  l'introduction  de  la 
.  main .  Au-dessus  de  la  sixième  côte ,  l'adhérence  était 
intime,  et  il  fallut  employer  le  scalpel  pour  détacher  la 
partie  supérieure  du  poumon.  La  moitié  supérieure  de 
ce  poumon  était  occupée  par  une  excavation  extrême- 
ment vaste,  qui  ne  contenait  qu'environ  deux  cuillerées 
d'ime  matière  puriforme  jaunâtre  assez  liquide.  Les 
parois  supérieure ,  externe ,  antérieure  et  postérieure  de 
cette  excavation,  formées  par  une  couche  mince  de 
tissu  pulmonaire  noirâtre,  flasque  et  condensé^  étaient 
protégées  par  une  calotte  fibreuse  de  deux  lignes  d'é- 
paisseur^ d'une  texture  tout-à-fait  semblable  à  celle  des 
ligamens  latéraux  des  articulations.  Cette  calotte  était 
intimement  adhérente  aux  plèvres  costale  et  pulmonaire. 
La  surface  externe  de  l'excavation  était  anfractueuse  et 
comme  divisée  en  plusieurs  compartimens  aboutissant 
tous  à  sa  portion  la  plus  vaste ,  qui  aurait  pu  contenir 
le  poing  de  l'homme  le  plus  robuste.  Vers  la  partie 
supérieure  de  cette  dernière,  utie  colonne  aussi  grosse 
que  la  moitié  du  petit  doigt  passait  en  forme  de  pont 
d'une  paroi  à  l'autre.  Elle  avait  à  peu  près  un  pouce  de 
longueur,  et  était  formée  par  du  tissu  pulmonaire 
flasque,  un  peu  noirâtre,  humide  de  sérosité,  recouvert 
par  la  membrane  interne  du  kyste ,  mais  d'ailleurs  sain 
et  un  peu  crépitant. 

Ou  voyait  cà  et  là  des  vaisseaux  sanguins  de  la  gros- 
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seiir  d'une  plume  de  corbeau ,  rampant  sur  les  parois 
de  l'excavation  ,  auxquelles  ils  adhéraient  par  leurs  ex- 
trémités, mais  dont  ils  étaient  détachés  dans  toute 
leur  partie  moyenne.  En  les  coupant  en  travers,  on 
voyait  qu'ils  n'étaient  pas  totalement  oblitérés  ^  quoi- 
que leur  canal  fût  notablement  rétréci.  Il  en  rampait 
encore  d'autres  sur  les  parois  de  la  caverne  5  mais  ils  ne 
s'en  détachaient  point,  et  leur  cavité  était  complète- 
ment oblitérée  :  lorsqu'on  les  suivait  avant  leur  entrée 
dans  l'excavation ,  on  pouvait  s'assurer  qu'il  finissaient 
insensiblement  en  cul-de-sac  avant  d'y  pénétrer. 

Une  membrane  demi-cartilagineuse ,  d'une  épaisseur 
extrêmenient  variable ,  d'une  teinte  rosée  ou  d'un  rouge 
clair  dans  les  parties  les  plus  minces,  d'un  gris  de  perle 
ou  blanchâtre  dans  le  reste  de  son  étendue ,  et  d'une 
surface  tellement  inégale  qu'au  premier  aspect  la  mem- 
brane ne  paraissait  pas  complète  ,  tapissait  la  totaUté  de 
l'excavation,  dont  le  fond  n'était  séparé  d'une  des  pre- 
mières branches  de  l'artère  pulmonaire  assez  grosse 
pour  contenir  le  petit  doigt ,  que  par  cette  membrane 
accidentelle. 

La  partie  antérieure  de  la  caverne  formait  une  espèce 
decul-de^sac  allongé,  tapissé  d'une  membrane  toiit-^â- 
fait  cartilagineuse ,  et  beaucoup  plus  épaisse  que  celle 
du  reste  de  l'excavation.  En  continuant  à  inciser  vers' 
le  bord  antérietir  du  poumon  et  de  haut  en  bas,  on 
voyait  cette  mem.brane  dégénérer  en  une  lame  cartila- 
gineuse, qui  plongeait  dans  le  tissu  pulmonaire  et  s'é- 
tendait à  plus  d'un  pouce  des  parois  de  l'excavation. 
Cette  disposition  résultait  évidemment  de  la  cicatrisa- 
tion d^uie  ancienne  excavation ,  qui  probablement  avait 
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communiqué  avec  celle  qui  existait  actuellement.  Des 
rameaux  bj*onchiques  se  dirigeaient  vers  cette  lame ,  se 
terminaient  en  cul-de-sac  avant  d'y  arriver ,  et  conser- 
vaient néanmoins  une  capacité  assez  grande  5  leur  mem- 
brane muqueuse  était  très  rouge  et  épaissie.  Plusieurs 
autres ,  plus  ou  moins  volumineux ,  venaient  s'ouvrir 
dans  la  grande  excavation  ou  dans  ses  anfractuosités  : 
leurs  bouches  étaient  parfaitement  lisses. 

La  portion  antérieure  des  lobes  supérieur  et  moyen , 
qui  seule  n'avait  pas  été  envahie  par  la  caverne,  était 
encore  crépitante  :  on  y  trouvait  çà  et  là  de  petits 
groupes  de  tubercules  miliaires  jaunes  ou  gris,  dans 
rintervalle  desquels  le  tissu  pulmonaire  était  encore 
sain. 

Le  lobe  inférieur  de  ce  poumon ,  légèrement  infiltré 
de  sérosité  sanguinolente  vers  sa  partie  postérieure, 
contenait  dans  le  même  point  un  groupe  de  tubercules 
jaunes ,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis ,  séparés 
par  un  tissu  pulmonaire  flasque  et  assez  fortement 
souillé  de  matière  noire  pulmonaire.  Le  reste  de  ce  lobe 
était  crépitant ,  et  contenait  seulement  quelques  petits 
tubercules  miliaires  jaunes  ou  gris  (i). 

Avant  d'ouvrir  la  cavité  thoracique  gauche,  on  fit 
une  ponction  à  peu  près  vers  le  sixième  espace  inter- 

(i)  Le  travail  de  cicatrisation  déjà  si  avancé,  qui  existait 
dans  l'excavation  dont  on  vient  de  lire  la  description,  peut 
donner  une  idée  des  ressources  de  la  nature  chez  certains  sh- 
jets.  Il  est  probable  que  la  femme  dont  nous  citons  ici  l'obser- 
vation eût  guéri  s'il  n'eût  existé  d'autre  desordre  chez  clic 
que  l'énorme  excavation  qui  avait  détruit  la  moitié  du  poumon 

Note  de  l'auteur. 
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costal  :  l'air  s'échappa  aussitôt  avec  un  sifflement  plus 
marqué  que  du  côté  droit.  Ce  côté  de  la  poitrine  ne 
contenait  presque  pas  de  sérosité  (i). 

La  plus  grande  partie  de  ce  poumon  n'adhérait  à  la 
plèvre  costale  qu'au  moyen  de  quelques  lames  cellu- 
lairesj  mais  son  sommet  lui  était  uni  par  une  membrane 
fibreuse  très  épaisse,  blanchâtre,  fortement  adhérente 
aux  deux  premières  côtes  d'une  part,  et  de  l'autre  au 
tissu  pulmonaire,  qu'elle  déprimait,  tandis  que  le  pour- 
tour était  mamelonné  et  comme  plissé  sur  lui-même. 
Cette  calotte  recouvrait  une  espèce  de  cicatrice  carti- 
lagineuse de  deux  à  trois  lignes  d''épaisseur ,  au-dessous 
de  laquelle  existait  une  excavation  capable  de  contenir 
un  œuf  de  pigeon ,  et  très  anfractueuse.  On  y  trouva 
une  petite  concrétion  calcaire  très  dure.  Ses  parois 
étaient  formées  par  le  tissu  pulmonaire  condensé, 
durci ,  noirâtre ,  et  mêlé  de  quelques  tubercules  jaunes 
et  gris ,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  de  chene- 
vis.  La  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  était  encore 
très  crépitante^  quoiqu'elle  contînt  çà  et  là  quelques 
tubercules  semblables. 

Le  lobe  inférieur  était  gorgé  d'une  sérosité  spumeuse 
et  sanguinolente.  Son  bord  postérieur  était  farci  ^  dans 
toute  son  épaisseur,  de  petits  tubercules  crus  formant 
des  masses  grisâtres.  Vers  la  partie  postérieure  moyenne 
de  ce  lobe,  et  près  de  sa  face  externe ,  le  parenchyme 
présentait  une  rougeur  et  une  mollesse  remarquables , 


(0  Ici  il  est  probable  que  le  gaz  était  contenu  dans  la  plèv 
par  conséquent  exhalé  par  elle.  Note  de  l'auteur. 
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et  contenait  un  sang  d'une  couleur  violacée  (i).  On 
trouva  dans  l'épaisseur  du  bord  postérieur  une  produc- 
tion isolée,  parfaitement  circonscrite,  de  la  grosseur 
d'un  pois ,  d^in  blanc  jaunâtre ,  ayant  la  consistance  de 
fromage,  formée  en  partie  par  de  la  matière  tuberculeuse 
à  demi  ramollie,  et  en  partie  par  une  matière  ostéo- 
lerreuse  ou  crétacée  beaucoup  plus  blanche. 

Le  péricarde  contenait  à  peu  près  une  once  de  séro- 
sité limpide  et  légèrement  citrine. 

L'oreillette  gauche  du  cœur  était  distendue  par  du 
sang  liquide  ,  d'une  teinte  noire  qui  se  rapprochait  de  la 
couleur  de  la  lie  de  vin  rouge. 

Le  ventricule  gauche  était  d'une  capacité  ordinaire; 
les  colonnes  charnues  y  étaient  peu  marquées;  les  pa- 
rois étaient  mollasses  et  se  laissaient  facilement  déchi- 
rer; elles  avaient  une  épaisseur  de  quatre  à  cinq  lignés; 
le  sinus  aortique  n'offrait  aucune  rougeur. 

L'oreillette  droite  était  très  distendue  par  du  sang 
veineux  ;  les  parois  en  étaient  assez  épaisses ,  et  les  co- 
lonnes charnues  bien  marquées  ^  surtout  à  la  base  de 
l'appendice  auriculaire^  dont  l'ouverture  était  presque 
complètement  oblitérée  par  trois  kystes  de  la  grosseur 
d'an  pois  ou  d'une  fève  de  haricot,  d'une  forme  glo- 
buleuse ,  rouge  à  l'extérieur^  contenant  un  liquide  res- 
semblant à  de  la  lie  devin.  Ces  kystes  étaient  comme 
iniriqués  par  leur  base  avec  les  colonnes  charnues;  leurs 
parois  étaient  d'une  couleur  jaune  dans  leur  épaisseur  ; 


(i)  C'est  rinfiltrationcadavériquesanguinc  à  un  haut  degré. 

Note  de  l'auteur. 
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elles  n'avaient  pas  beaucoup  plus  de  consistance  qu'une 
fausse  membrane  albumineuse. 

Le  ventricule  droit  paraissait  un  peu  plus  vaste  que  le 
gauche  ;  les  colonnes  charnues  y  étaient  très  pronon- 
cées; les  parois  étaient  d'une  épaisseur  ordinaire. 

Le  système  artériel  contenait  un  sang  liquide  et  d'une 
couleur  violacée. 

L'estomac  avait  une  forme  très  allongée,  et  offrait  un 
rétrécissement  à  sa  partie  moyenne.  La  membrane  mu- 
queuse était  généralement  pâle  :  cependant  on  y  remar-i  . 
quait  une  teinte  rougeâtre  qui  commençait  d'une  ma^- 
nière  insensible,  et  augmentait  d'intensité  en  approchant 
de  Torifice  pylorique. 

Le  duodénum  était  dans  l'état  sain  ;  le  jéjunum  n'of- 
frait aucune  rougeur;  il  ne  contenait  que  des  matières 
liquides,  blanches,  homogènes,  analogues  à  du  pusj,» 
et  gagnant  le  fond  de  l'eau  sans  s'y  délayer.  L'intestin 
iléum  était  de  la  grosseur  du  doigt ,  contracté  et  sans 
rougeur  à  l'intérieur.  Le  cœcum  était  fortement  dis-, 
tendu  par  des  gaz  et  sain,  de  même  que  le  colon  et  le 
rectum. 

Le  foie  avait  son  volume  ordinaire  ;  sa  couleur  était 
assez  foncée;  son  tissu  était  sain,  facile  à  déchirer,  et 
contenait  une  assez  grande  quantité  de  sang  veineux.  La 
vésicule  ne  contenait  que  peu  de  bile. 

La  rate  était  assez  volumineuse  ;  elle  se  laissait  aisé- 
ment déchirer. 

La  vessie  était  réduite  i\  un  très  petit  volume,  et 
presque  vide. 

L'utérus,  très  petit,  présentait,  dans  l'épaisseur  de 
sa  paroi  postérieure ,  une  concrétion  osseuse  de  la  gros- 
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seur  d'une  noisette,  et  d'une  forme  globuleuse,  assez 
rugueuse  à  sa  surface.  La  cavité  de  cet  organe  contenait 
un  liquide  blanc ,  demi-transparent  et  comme  glaii'eux. 
Son  col  était  sain. 

Obs.  XXXI.  Tintement  métallique  dans  une  exca- 
vation tuberculeuse.  —  N** ,  âgée  de  quarante  ans , 
entra  h.  l'hôpital  Necker  le  39  janvier  1818.  Elle  était 
affectée  depuis  cinq  mois  d'une  toux  devenue  plus  forte 
depuis  sa  dernière  couche  ,  qui  avait  eu  lieu  trois  mois 
auparavant.  Examinée  le  lendemain  de  son  entrée,  elle 
présentait  les  symptômes  suivans  :  respiration  courte 
et  fréquente ,  oppression,  face  pâle,  poitrine  résonnant 
médiocrement  dans  le  dos  et  à  la  partie  antérieure 
gauche ,  mieux  à  la  partie  antérieure  droite  j  pectorilo- 
quie  évidente  vers  l'union  du  sternum  avec  la  clavicule 
du  côté  gauche ,  moins  évidente  vers  la  réunion  du  bras 
et  de  la  poitrine  du  même  côté  5  le  son  des  ventricules 
était  obtus  ;  le  cœur  ne  donnait  presque  aucune  im- 
pulsion. 

Le  2  février,  les  lèvres  étaient  livides,  le  ventre 
mou  et  non  douloureux,  la  respiration  courte. 

Le  3,  la  joue  gauche  était  plus  rouge  que  la  droite  ; 
on  entendait,  à  l'aide  du  stéthoscope,  un  bruit  sem- 
blable à  celui  d'un  flot  de  liquide  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  quand  la  malade  toussait  ;  lorsqu'elle  par- 
lait, le  tintement  métallique  se  faisait  entendre  dans 
le  même  point.  La  succussion  ne  produisait  pas  le  bruit 
de  fluctuation.  En  conséquence  de  ces  signes,  je  portai 
le  diagnostic  suivant  :  Excavation  tuberculeuse  très 
vaste  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche. 
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conlenaiit  une  petite  quantité  de  matière  très  liquide. 

Il  n'y  eut  aucun  changement  remarquable  les  jours 
suivans.  La  malade  succomba  le  8. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  Face  un  peu  violette ,  légère  émaciation  du 

tronc  et  des  membres. 

On  trouva  un  peu  de  sérosité  dans  l'épaisseur  de  la 
pie-mère ,  dans  les  ventricules  latéraux  et  à  la  base  du 
crâne. 

Le  poumon  droit  offrait ,  dans  toute  son  étendue , 
une  quantité  innombrable  de  tubercules  d'un  blanc  jau- 
nâtre ,  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'un  grain 
de  chenevis  jusqu'à  celui  d'un  noyau  de  cerise,  et  même 
d'une  grosse  aveline.  Ces  derniers  étaient  évidemment 
formés  de  la  réunion  de  plusieurs  petits  qui ,  plus  sé- 
parés vers  la  circonférence  de  ces  masses,  y  formaient 
des  découpures  analogues  à  celle  d'un  trèfle  de  carte 
à  jouer  :  les  plus  gros  offraient,  pour  la  plupart,  une 
partie  de  leur  substance  déjà  ramollie  à  divers  degrés 
de  consistance.  Outre  ce  grand  nombre  de  tubercules, 
le  poumon  droit  offrait  encore  çà  et  là  quelques  exca- 
vations, dont  les  plus  grandes  auraient  pu  contenir 
une  noisette  :  ces  cavités  étaient  totalement  remplies 
d'un  liquide  puriforme  plus  consistant  que  le  pus  d'un 
abcès,  et  leurs  parois  étaient  tapissées  d'une  double 
membrane,  dont  l'interne,  molle,  blanchâtre  et  opaque, 
adhérait  peu  à  l'externe  j  celle-ci ,  blanche ,  légèrement 
demi-transparente  et  comme  cartilagineuse,  adhérait 
intimement  au  tissu  du  poumon.  Elle  n'existait  pas  par- 
tout, et,  dans  quelques  points  des  parois  des  excava- 
tions, on  voyait  à  nu,  sous  la  membrane  interne,  le 
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lissa  pulmonaire  grenu,  et  un  peu  grisâtre  ou  rougeâtre 
entre  les  excavations  et  les  tubercules;  ce  tissu  était 
d'ailleurs  presque  partout  sain,  crépitant  et  d'une  cou- 
leur rose. 

Le  poumon  gauche  adhérait  intimement  à  la  plèvre 
costale  et  au  péricarde.  Ouvert  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, il  présentait,  près  de  sa  face  antérieure  et  un  peu 
latérale  j  trois  excavations  Tune  au-dessus  de  Tau tre , 
communiquant  entre  elles  par  deux  larges  ouvertures. 
De  ces  trois  cavités  ^  la  supérieure,  qui  était  la  moyenne 
pour  la  grandeur,  occupait  le  sommet  du  poumon, 
répondant  à  l'union  du  sternum  avec  la  clavicule,  et  se 
portant  en  bas  et  en  dehors  pour  se  réunir  à  la  seconde  : 
elle  eût  pu  contenir  un  œuf  de  pigeon.  La  seconde 
était  la  plus  grande ,  et  eût  logé  facilement  un  œuf  de 
poule.  Enfin  l'inférieure,  qui  était  la  plus  petite  des 
trois ,  répondait  à  un  pouce  à  peu  près  au-dessus  de  la 
base  du  poumon ,  et  eût  pu  loger  une  noix.  Ces  exca- 
vations étaient  tapissées  par  les  deux  membranes  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  :  la  cartilagineuse  n'était  pas 
non  plus  partout  complèle ,  et  on  voyait  également  en 
quelques  points  le  tissu  pulmonaire  durci ,  à  nu  sous  la 
membrane  interne.  Elles  communiquaient  avec  plu- 
sieurs bronches,  et  contenaient  un  liquide  puriforme, 
jnêlé  de  bulles  d'air^  qui  n'occupait  guère  que  le  quart 
de  la  capacité  de  l'excavation.  Ontre  ces  trois  vastes 
cavités,  le  poumon  gauche  offrait  encore  quelques  pe- 
tites excavations  et  des  tubercules  crus.  Son  tissu  n'étaii 
pas  sain  comme  celui  du  droit;  il  résistait  beaucoup  plus 
au  scalpel,  et  ne  crépitait  que  par  endroits;  autour 
des  cavernes,  il  était  d'un  rouge  violet,  infuré  de  .sé- 
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rosilé,  dense ,  non  grenu  5  clans  le  reste  de  son  étendue, 
il  offrait  çà  et  là  quelques  points  rosés,  hépalisés  et 
grenus. 

Le  péricarde  contenait  un  petite  quantité  d'un  liquide 
jaune-citrin  :  le  cœur  était  un  peu  plus  gros  que  le 
poing  du  sujet  ;  son  ventricule  droit  offrait  une  cavité 
un  peu  dilatée,  et  qui  s'étendait  jusqu'à  la  pointe  du 
cœur;  les  parois  en  étaient  amincies  et  un  peu  flasques; 
le  ventricule  gauche  offrait,  au  contraire,  des  pai'ois 
un  peu  plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel  (  un  demi- 
pouce  partout,  même  à  la  pointe);  elles  étaient  rouges 
et  très  fermes  ;  sa  cavité  était  un  peu  grande  ;  tous  deux 
contenaient  un  sang  noir  et  coagulé, 

La  cloison  des  ventricules  était  d'un  tiers  moindre 
en  épaisseur  que  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Le  petit  bassin  contenait  une  assez  grande  quantité 
d'une  sérosité  citrine  dans  laquelle  flottaient  quelques 
flocons  filamenteux  blancs,  d'une  consistance  pseudo- 
membraneuse  ,  et  analogue  à  celle  du  blanc  d'oeuf 
bouilli. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  très  sains;  ils  offraient, 
dans  quelques  points  de  leur  surface  antérieure,  uii,e 
rougeur  bien  évidemment  due  à  la  seule  injection  des 
vaisseaux  sous-péritonéaux. 

Le  foie  était  de  grosseur  moindre  que  d^us  l'état  na- 
turel ;  son  lobe  gauche  occupait  à  peine  les  deux  tiers 
de  répigastjrc  ;  sa  surface  extérieure  offralli  dans  toute 
son  étendue  ime  çov^leur  blanche  due  à  ce  que  sa  mem- 
brane péritonéal^  et  membrane  propre  étaient,  épais- 
sies et  opaques  ;  son  bord  tranchant  était  arrondi  ;,  sa 
face  supérieure  était  lisse  et  sans  rides  ;  l'inférieure,  siu- 
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tout  sur  le  lobe  gauche ,  présentait  des  scissures  naturel- 
les ,  les  unes  longitudinales ,  les  autres  transversales , 
entre  lesquelles  la  surface  du  foie  formait  des  lubé- 
rosités  de  la  grosseur  d'une  cerise  ou  à  peu  près;  la 
partie  brune  de  son  parenchyme  était  dans  l'état  na- 
turel ;  la  partie  jaune  ou  grise  était  plus  pâle  qu'elle 
ne  l'est  ordinairement.  Il  graissait  assez  fortement  le 
scalpel. 

La  rate,  les  organes  de  la  génération,  l'appareil  uri- 
naire  étaient  dans  l'état  sain. 

ARTICLE  VI. 
Symptômes  et  Marche  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

La  phthisie,  caractérisée  en  général  par  des  sym- 
ptômes saillans  lorsqu'elle  est  arrivée  à  un  haut  degré , 
est  extrêmement  variable  dans  son  début  ;  et  dans  beau- 
coup de  cas  elle  est  difficile  à  reconnaître  par  ses  seuls 
symptômes,  jusqu'à  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 
Nous  diviserons  les  variétés  qu'elle  présente  sous  ce 
rapport  en  cinq  catégories,  et  nous  examinerons  suc- 
cessivement la  phthisie  régulière  et  manifeste,  la  phthisie 
irrégulière  manifeste ,  les  phthisies  lalente ,  aiguë  et 
chronique. 

I.  Phthisie  régulière  manifeste,  ou  phthisie  des  an- 
ciens. —  La  phthisie  manifeste  commence  souvent  par 
une  petite  toux  sèche  que  l'on  prendrait  facilement  pour 
l'effet  d'un  simple  catarrhe;  et  sans  doute  c'est  d'après 
cette  observation  que  les  anciens  ont  pensé  que  la  phthi- 
sie, venant  après  ce  catarrhe,  en  était  l'effet.  Cette 
opinion  devait  paraître  probable  avant  que  les  progrès 
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de  Faîiatomic  pathologique  eussent  fait  connaître  Texis- 
tence  des  tubercules  miliaires^  ordinairement  anté- 
rieure à  tout  symptôaie  local  ou  général  de  la  maladie. 
Cette  toux  peut  durer  plusieurs  mois,  et  quelquefois 
même  plusieurs  années,  sans  qu'aucun  autre  symptôme 
s'y  joigne;  et  alors,  si  le  malade  vient  à  succomber  à 
une  maladie  étrangère  aux  poumons,  on  trouve  ces  or- 
ganes farcis  de  tubercules  très  petits  et  presque  tous 
entièrement  gris  et  demi-transparens  encore.  Cepen- 
dant, lorsque  les  tubercules  miliaires  restent  longtemps 
à  cet  état,  il  est  beaucoup  plus  commun,  ainsi  que  l'a 
remarqué  Bayle,  qu'ils  prodiiisentune  abondante  expec- 
toration pituîteuse  (i). 


(i)  Laloux  qui  se  lie  à  l'existence  des  tubercules  pulmonaires 
ne  se  montre  pas  toujours  sèche  à  son  origine;  il  n'estpas  très  rare 
de  rencontrer  des  phthisiques  qui  affirment  que,  dès  qu'ils  ont 
commencé  à  tousseï',  ils  ont  eu  une  expectoration  muqueuse  plus 
ou  moins  abondante.  Cette  toux  sèche  qui  se  manifeste  ainsi 
dans  les  premiers  temps  de  la  pbthisie  n'est  pas  d'ailleurs  plus 
nécessairement  liée  à  une  véi'itable  bronchite  que  ne  l'est  la 
toux  également  sèche  qui  accompagne  la  pleurésie.  De  plus  , 
il  me  paraît  bien  démontré  que  des  tubercules  peuvent  se  for- 
mer dans  le  poumon  longtemps  avant  qu'aucune  toux  n'ait  ja- 
mais eu  lieu,  ce  qui  n'empêche  pas  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  les  tubercules  ne  semblent  se  former  qu'à  la  suite  d'une 
broncbite  qui  a  été  remai-quable  ou  par  sa  durée  ou  par  son  in. 
tensité.  Dans  le  premier  cas,  aucune  irritation  appréciable  des 
bronches  ne  précède  la  formation  des  tubercules;  dans  le  se- 
cond cas,  cette  irritation  paraît  être  la  cause  occasiouollo  de. 
leur  développement. 

Il  est  rare  que  la  toux  provoquée  par  la  présence  des  tubcr- 
culos  dans  le  poumon  ne  présente  pas  certains  intervalles  pen- 
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Quelquefois  la  maladie  commence,  au  milieu  des 
apparences  de  lasanié  la  plus  florissante,  ou  après  quel- 
ques incommodilés  dont  la  cause  n^est  pas  évidente,  par 
un  catarrhe  aigu  auquel  on  est  loin  de  soupçonner  une 


dant  lesquels  elle  cesse  complètement.  Sans  cesse,  par  exemple, 
on  observe  des  individus  qui  sont  certainement  tuberculeux , 
et  chez  lesquels  la  toux  se  suspend  ainsi  pendant  plusieurs  mois 
de  suite  :  elle  reparaît  l'hiver,  et  cesse  au  retour  de  la  belle  saison, 
pour  reprendre  lorsque  se  montrent  les  premiers  froids.  Il  y 
a  d'autres  plithisiques  chez  lesquels  la  toux  se  reproduit  à  l'oc- 
easion  des  fortes  chaleurs  de  l'été:  elle  est  moins  fréquente  et 
moins  pénible  chez  ces  malades  au  mois  d'octobre  qu'au  mois  de 
juillet.  Suspendue  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  cette 
toux  revient  d'ailleurs  avec  une  merveilleuse  facilité,  sous  l'in- 
fluence de  la  cause  la  plus  légère  :  ainsi  le  plus  léger  refroidis- 
sement, l'action  de  parler  à  haute  voix,  les  secousses  morales,  les 
fatigues,  la  rappellent  sur  le  champj  et  plus  elle  se  reproduit  sous 
l'empire  de  ces  causes,  moins  ensuite  elle  disparaît  facilement, 
jusqu'à  ce  qu'enfin  arrive  l'époque  où  elle  s'établit  d'une  ma- 
nière permanente,  et  où  ,  quoi  qu'on  fasse,  elle  ne  peut  plus 
être  détruite. 

Il  est  beaucoup  d'autres  plithisiques  chez  lesquels  la  toux  ne 
se  montre  pas  ainsi  d'une  manière  intermittente  :  elle  est  au 
contraire  continue,  et,une  fois  qu'elle  a  commencé,  elle  ne  cesse 
plus.En  pareilcas,  la  marche  de  la  phthisie  est  en  général  beau- 
coup plus  rapide. 

.Chez  certains  malades  ,  la  toux  n'est  jamais  qu'un  accident 
fort  léger  :  ils  s'en  aperçoivent  à  peine.  Quelques-uns  même 
en  sont  si  peu  tourmentés  qu'ils  ne  veulent  pas  convenir  qu'ils 
toussent.  Tout  ce  qu'ils  remarquent  chez  eux,  sous  ce  rapport, 
c'est  une  légère  titillation  du  larynx  qui  les  porte  de  temps  en 
temps  à  faire  un  léger  effort  de  toux ,  et  ils  affirment  d'ailleurs 
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cause  aussi  grave  que  les  tubercules.  Assez  souvenl  une 
hémoptysie  plus  ou  moins  intense  est  le  premier  signe 
qui  la  fasse  soupçonner,  et,  diaprés  ce  que  nous  avons 
dit  de  celte  hémorragie,  on  peut  voir  que  ce  signe, 
quelque  inquiétant  qu'il  soit est  toujours  douteux.  A 


qu'ils  n'ont  pas  et  qu'ils  n'ont  jamais  eu  de  rhumes  :  ils 
peuvent  ainsi  mourir ,  sans  avoir  eu  presque  jamais  de  toux, 
ou  du  moins  sans  que  ce  pliénomène  ait  été  jamais  assez  pro- 
noncé pour  attirer  particulièrement  leur  propre  attention  ,  ou 
celle  même  du  médecin. Chez  d'autres  phthisiques,  au  contraire, 
la  toux  est  un  des  phénomènes  prédominansj  elle  revient  saiis 
cesse  sous  forme  de  quintes  des  plus  pénibles,  ou  bien  c'est  une 
petite  toux  sèche,  incessante,  qui  fatigue  beaucoup  les  malades. 
J'ai  vu,  entre  autres,  une  jeune  personne  qui,  regardée  depuis 
longtemps  comme  phthisique,  Uviinait  cependant  son  existence 
sans  qu'aucun  danger  immédiat  parut  exister  chez  elle.  A  l'issue 
d'un  hiver  qu'elle  avait  assez  bien  passé  ,  elle  fut  prisé  tout-à- 
coup  d'une  toux  sèche,  qui,  pendant  troismois,  fut  continuelle. 
Pendant  ce  long  espace  de  temps,  cinqminutes  ne  se  passaient 
pas  sans  que  cette  toux  reparût  :  elle  était  sonore,  éclatante  ,  et 
paraissait  se  passer  entièrement  dans  le  larynx.  Ses  caractères 
étaient  tels  que  d'abord  il  ne  fut  pas  déraisonnable  d'espérer  que 
cette  touxétait  le  produit  d'unesimplc  névroscj  dontlesiége pro- 
bable était  le  larynx  lui-même.  D'aprèscette  vue,  on  administra 
les  différens  moyens,  soit  narcotiques  ,  soit  antispasmodiques  , 
qu'on  employé  en  pareille  circonstance  -,  tout  fut  inutile  :  les 
émissions  sanguines  n'eurent  pas  plus  de  résultats;  et  peu-à- 
peu,  sans  que  la  toux  cessât  d'avoir  le  même  caractère,  on  vit 
apparaître  divers  symptômes  qui  ne  permirent  plus  de  dou- 
ter qu'une  phthisie  pulmonaire  ,  presque  latente  jusque  là, 
avait  pris  tout-à-coup  une  marche  plus  aiguë  ,  et  allait  rapide- 
ment entraîner  la  malade  au  tombeau.  Andi^al. 
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cette  époque  de  la  maladie ,  plusieurs  hémoplysies  suc- 
cessives peuvent  avoir  lieu  à  des  semaines  ou  à  des  mois 
d'intervalles,  sans  qu'on  acquière  encore  la  certitude  de 
l'existence  des  tubercules  (i). 


(i)  L'hémoptysie  qui  se  lie  à  l'existence  de  tubercules  dans 
le  poumon  peut  se  montrer  à  des  époques  bien  différentes 
de  l'affection  de  poitrine,  et  être  accompagnée  et  suivie  de 
symptômes  bien  divers.  Il  est  d'abord  des  cas,  et  ils  sont  loin 
d'être  rares ,  dans  lesquels  le  crachement  de  saugsurvient  à  une 
époque  où  la  santé  paraît  encore  fort  bonne,  et  oxi,  tout 
au  plus  ,  d'après  la  constitution  du  malade ,  l'on  pourrait  va- 
guement soupçonner  la  présence  de  quelques  tubercules  au  sein 
du  parenchyme  du  poumon.  A  la  suite  de  ce  premier  crache- 
ment de  sang,  il  peut  arriver  que  la  santé  se  rétablisse,  et  que 
pendant  longtemps  les  individus  qui  l'ont  éprouvé  ne  présen- 
tent en  apparence  aucun  signe  de  maladie  grave:  ils  ne  toussent 
même  pas ,  et  leur  poitrine  ne  semble  avoir  conservé  aucune  at- 
teinte de  l'accident  qu'ils  ont  éprouvé.  Mais  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  une  seconde  hémoptysie  a  lieu ,  puis  une  ti'oisième, 
et  entre  ces  hémorrhagies  la  santé  peut  encore  rester  bonne.  Ce- 
pendant, en  observant  attentivement  les  individus  qui  les  pré- 
sentent, on  voit  que  peu-à-peu,  et  à  mesure  que  les  crachemens 
de  sang  se  répètent,  ils  perdent  leur  embonpoint  et  leurs  forces; 
leur  figure  prend  une  teinte  pâle  toute  particulière j  ils  com- 
mencent à  tousser  et  à  se  plaindre  de  s'enrhumer  avec  une  faci- 
lité singulière  ;  souvent  aussi  ils  s'étonnent  de  sentir  leur  respi- 
ration courte  et  comme  embarrassée  ;  et  enfin  survient  une 
nouvelleliémoptysie,àlasuite  dclaquelle  ils  restent  décidément 
plus  malades j  ou  bien,  sans  qu'elle  se  soit  renouvelée,  ils  con- 
tractent un  dernier  rhume  plus  fort  que  les  précédens ,  qui  les 
fatigue  davantage,  et  qui  les  conduit  insensiblement  à  un  état 
de  phthisie.  J'ai  connu  un  vieillard  qui ,  après  avoir  eu  ainsi 
pendant  trente  ans  de  très  fréquentes  hémoptysies,  sans  que  sa 
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De  quelque  manière  que  la  maladie  ait  commencé , 
une  expectoration  muqueuse  plus  ou  moins  abondante 
et  une  fièvre  continue  s'établissent  peu  à  peu.  Cette 
fièvre  présente  ordinairement  deux  redoublemens ,  l'un 


santé,  bien  qu'habituellement  faible,  parût  en  être  gravement 
compromise,  finit  par  périr  phthisique  après  avoir  atteint  sa 
soixante  sixième  année.  J'en  ai  vu  d'autres  qui ,  après  avoir  eu 
dans  leur  première  jeunesse  une  hémoptysie  abondante,  qui  de- 
puis ne  s'était  pas  renouvelée,  avaient  traversé  la  vie  sans  autre 
accident  sérieux  du  côté  de  la  poitrine ,  jusque  vers  l'âge  de  5o 
à  60  ans ,  et  d'autres  fois  seulement  jusqu'à  celui  de  quarante; 
etalors  les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire  se  déclaraient 
chez  eux.  Enfin  parlerai-je  ici  d'un  autre  vieillard  qui ,  après 
avoir  eu  depuis  l'âge  de  20  ans  jusqu'à  celui  de  80  des  hémopty- 
sies  qui  se  répétaient  sans  cesse,  succomba,  peu  de  temps  après 
avoir  atteint  ce  dernier  âge,  à  une  maladie  étrangère  à  l'appa- 
reil respiratoire  :  il  avait  toujours  eu  ce  qu'on  appelle  dans  le 
monde  une  santé  délicate  ;  peu  d'hivers  s'étaient  passés  depuis 
bien  des  années  ,  sans  qu'il  contractât  un  rhume;  sa  respira- 
tion avait  toujours  été  un  peu  courte  ;  et  cependant  il  avait  pu 
ainsi  remplir  une  longue  cax'rière  ,  ne  suspendant  pas  même 
souvent  ses  occupations  habituelles,  lorsqu'il  venait  à  être  repris 
d'un  nouveau  crachement  de  sang.  Ce  vieillard  (et  ce  n'est  pas 
là  une  des  circonstances  les  moins  remarquables  de  cette  obser- 
vation) avait  eu  plusieurs  enfans,  qui  tous  étaient  morts  de  la  poi- 
trine à  un  âge  peu  avancé  ,  ayant  tous  aussi  des  hémoptysies. 
On  trouva,  à  l'ouverture  de  son  corps,  un  assez  grand  nombre 
de  tubercules  crétacés  qu'entouraient  des  portions  de  tissu  pul- 
monaire noires  et  indurées;  il  n'y  avait  nulle  part  de  traces 
de  cavernes ,  ni  anciennes  ni  récentes. 

A  côté  deces  cas,  danslesquels  des  hémoptysies  peuvent  ainsi 
se  répéter  longtemps  sans  qu'aucun  accident  grave  ne  sur- 
vienne ,  toutes  liées  qu'elles  sont  à  des  tubercules  ,  il  y  aurait  à 
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vers  midi^  et  l'autre  vers  le  commencement  ou  le  milieu 
de  la  nuit.  Quelquefois  elle  est  accompagnée,  au  début, 
de  frissons  qui  reparaissent  sous  les  types  tierce,  double 
tierce  ou  quotidien  ;  et  il  n'est  même  pas  rare  de  voir  la 
maladie  se  développer  à  Toccasion  et  pendant  la  durée 
d'une  fièvre  intermittente  (i).  Vers  le  matin ,  il  y  a  des 
sueurs  qui  deviennent  quelquefois  énormes,  de  manière 
que  dans  le  cours  d'une  nuit  le  malade  peut  tremper 
deux  ou  trois  matelas  (a). 


faire  ressortir  d'autres  cas  tout  contraires,  dans  lesquels  unepre- 
mièi'e  hémoptysie  ,  survenue  au  milieu  d'une  santé  bonne  jus- 
qu'alors ,  est  immédiatement  suivie  des  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  que  rien  ne  peut  suspendre ,  et  qui  arrive 
rapidement  à  sa  dernière  période.  Andral. 

(1)  Je  doute  qu'on  ait  vu  aussi  souvent  que  l'indique  ici  Laën- 
ncc  ,  la  phthisie  se  développer  pendant  le  cours  et  à  l'occasion 
d'une  fièvre  intermittente j  mais,  ce  qui  me  paraît  être  plus 
commun,  c'est  de  voir  des  accès  de  fièvre,  qu'on  prend  pour 
ceux  d'une  fièvre  intermittente  ordinaire,  et  qu'on  attaque  en 
conséquence  par  les  préparations  de  quinquina,  se  montrer  à 
l'occasion  d'une  affection  tuborculeusc  des  poumons  encore 
mal  dessinée  ,  et  qui  ne  se  traduit  que  par  dos  symptômes  lo- 
caux peu  tranches.  Le  ramollissement  isolé  d'une  masse  tu- 
berculeuse donne  souvent  lieu  à  de  semblables  accès.  En  pareil 
cas  ,  il  arrive  assez  ordinairement  que  le  quinquina  fait  dispa- 
raître le  frisson  par  lequel  chacun  d'eux  commence  ,  mais  il 
n'a  pas  de  prise  sur  la  fièvre  ellermcme,  el  l'on  est  bientôt 
obligé  d'y  renoncer.  Andral. 

(2)  Bien  qu'existant  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
sueurs  qui  marquent  la  période  la  plus  avancée  de  la  phthisie 
pulmonaire  peuvent  manquer  quelquefois;  et  j'ai  rencontré 
plus  d'un  malade  dont  le  poumon  était  creuse  de  cavernes,  et 
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Quelque  intense  que  soit  la  lièvre  hectique  (  et  elle 
est  quelquefois  extrême^  à  en  juger  par  la  fréquence  du 
pouls  et  la  chaleur  acre  de  la  peau)^  cette  fièvre  sym- 
ptomatique  n'est  presque  jamais  accompctgnée  des  sym- 
ptômes graves  qu^on  observe  souvent  dans  des  fièvres 
essentielles  beaucoup  moins  intenses  sous  ces  deux  rap- 
ports. La  tête  est  libre;  la  respiration  est  quelquefois  à 
peine  plus  courte  que  dans  l'état  naturel;  les  fonctions  di- 
gestives  sont  souvent  dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  les 
forces  musculaires  même  se  conservent  très  longtemps^ 
et  leur  diminution  paraît  due  plutôt  aux  évacuations  ex- 
cessives qu'à  l'intensité  de  la  fièvre.  Mais  trop  souvent  aux 
sueurs  colliquatives  se  joint  bientôt  une  diarrhée  éga- 
lement débilitante^  et  qui;,  due  le  plus  ordinairement 
aux  éruptions  secondaires  de  tubercules  qui  se  font  dans 
les  parois  intestinales ,  a  cependant  quelquefois  lieu  sans 
cela ,  et  même  sans  aucune  ulcération  ou  inflammation 
des  intestins.  Chez  les  femmes,  les  règles  se  suppriment 
presque  toujours  peu  de  temps  après  l'établissement  de 
la  fièvre  hectique ,  et  quelquefois  même  avant  qu'aucun 
signe  n'annonce  encore  laphthisie.  Dans  ces  derniers  cas, 
le  vulgaire^  et  même  les  médecins ,  appliquent  encore 
l'axiome  post  hoc  ergo  propter  hoc ,  et  attribuent  la 


qui  jusqu'à  sa  mort  n'avait  présenté  aucune  augmentation  de 
l'exhalation  cutanée.  Il  peut  aussi  arriver ,  et  ce  cas  est  même 
assez  commun ,  qu'après  avoir  été  fort  abondantes ,  ces  sueurs 
diminuent,  et  même  se  suspendent  complètement  pour  recom- 
mencer plus  tard,  sans  qu'il  soit  toujours  bien  possible  de  dire 
quelles  sont  les  circonstances  qui  tantôt  les  arrêtent  et  tantôt 
les  ramcuent.  Akdual. 
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maladie  à  la  suppression ,  qui  n'esl  cependant ,  dans  la 
plupart  des  cas ,  qu'un  effet  du  développement  des  tu- 
bercules dans  les  poumons. 

Dès  que  la  fièvre  hectique  est  établie ,  l'amaigrisse- 
ment devient  manifeste  ;  il  fait  des  progrès  d'autant  plus 
rapides,  que  les  sueurs,  Texpectoralion  et  les  évacua- 
tions alvines  sont  plus  abondantes.  La  peau ,  chez  les 
femmes  et  les  sujets  lymphatiques ,  blanchit  et  devient 
blafarde^  avec  une  très  légère  nuance  de  jaune-citron. 
Bientôt  Tamaigrissement  marche  rapidement  vers  le 
marasme ,  et  présente  le  tableau  tracé  par  Arétée  avec 
une  effrayante  vérité  (i). 

Alors  le  nez  est  effilé,  les  pommettes  saillantes  et  co- 
lorées d'un  rouge  d'autant  plus  vif  qu'il  tranche  sur  la 
pâleur  universelle  5  les  conjonctives  luisantes  et  d'un 
léger  bleu  de  perle,  les  joues  caves;  les  lèvres,  rétrac- 
tées ,  semblent  exprimer  un  sourire  amer  ;  le  col  paraît 
oblique  et  gêné  dans  ses  mouvemens  ;  les  omoplates  sont 
ailées;  les  côtes  deviennent  saillantes,  tandis  que  les 
espaces  intercostaux  s'enfoncent,  surtout  aux  parties 
antérieures  supérieures  de  la  poitrine.  Quelquefois  même 
celte  cavité  tout  entière  paraît  rétrécie ,  ainsi  que  l'a 
observé  Bayle;  et  dans  les  phthisies  à  marche  lente  sur- 
tout elle  peut  l'être  effectivement,  par  suite  du  resser- 
rement et  de  la  tendance  à  la  cicatrisation  des  grandes 
excavations  tuberculeuses.  Le  ventre  est  aplati  et  ré- 
tracté ;  les  articulations  des  grands  os  et  celles  des  doigts 
paraissent  grossies,  à  raison  de  l'amaigrissement  des 


(i)  F.  Aret^tli  ,  de  Caus .  et  Sign.  rnorhor.  chron. ,  lib.  i  , 
8. 


PHTHISÎE  RÉGULIÈRE.  233 

parties  intermédiaires  ;  et  les  ongles  mêmes  se  recour- 
bent par  suite  de  l'amaigrissement  de  l'extrémité  pul- 
peuse des  doigts.  Aucune  maladie  ne  produit  un  amai- 
grissement égal  à  celui  de  la  phthisie ,  si  l'on  en  excepte 
le  cancer  et  les  fièvres  continues  de  longue  durée  (i). 

Le  degré  d'amaigrissement  et  les  autres  symptômes 
que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas  toujours  des 
preuves  deTexistence  d'un  mal  incurable  à  raison  de  son 
étendue.  Nous  avons  cité  plus  haut  deux  exemples  de 
guérison  qui  ont  eu  lieu  après  que  le  malade  eut  été 
réduit  à  un  degré  de  marasme  vraiment  squelétique 
(  obs.  XXV  et  XXVI  )  ;  d'un  autre  côté ,  la  mort  peut  ar- 
river longtemps  avant  que  Tamaigrissement  soit  arrivé 
à  ce  point. 

Après  l'apparition  de  la  fièvre  hectique  et  de  l'expec- 
toration ,  la  marche  de  la  maladie  varie  en  général  assez 
peu  j  et  sa  progression  assez  uniforme  vers  le  terme  fatal 
est  seulement  hâtée  toutes  les  fois  que  les  sueurs  ou  les 
évacuations  alvines  deviennent  plus  abondantes. 


(i)  Je  crois  qu'il  est  fort  peu  de  cas  dans  lesquels  le  cancer, 
quel  que  soit  son  siège,  produise  un  amaigrissement  pareil  à 
celui  que  déterminela  phthisie  pulmonaire,  lorsqu'elleparcourt 
toutes  ses  périodes,  et  que  les  malades  ne  sont  point  préma- 
turément enlevés  par  une  affection  intermittente  ,  ce  qui  est 
très  commun.  Le  cancer  d'estomac  est  celui  qui  amène  à  la 
longue  l'état  de  maigreur  le  plus  considérable.  Un  certain  de- 
gré d'embonpoint  coïncide  parfois  ,  au  contraire  ,  avec  le 
cancer  de  lutérus;  et  il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez  des  femmes 
qui  succombent  à  ce  cancer,  arrive  au  point  qu'il  y  a  destruc- 
l'on  complète  du  col  utérin,  la  figure  conserver  jusqu'à  la 
fin  ses  formes  presque  normales.  Andral. 


234  l>Ji  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE. 

Rarement  des  bémoptysies  un  peu  abondantes  se 
manifestent  après  celte  époque  de  la  maladie.  Quel- 
ques filets  de  sang  paraissent  seulement  de  temps  en 
temps  dans  les  crachats;  et  chez  le  plus  grand  nombre 
de  malades ,  chez  ceux  même  qui  ont  éprouvé  au  début 
les  hémorragies  les  plus  graves ,  on  n'en  aperçoit  plus 
aucune  trace. 

Assez  souvent^  au  moment  où  les  signes  stéthosco- 
piques  annoncent  qu'une  excavation  tuberculeuse  se 
vide  complètement ,  le  malade  éprouve  une  améliora- 
tion notable,  l'expectoration  diminue,  la  fièvre  tombe, 
et  pour  peu  que  ce  mieux  se  prolonge,  l'amaigrissement 
diminue  même  quelquefois.  Cette  fausse  convalescence 
n'est  ordinairement  que  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques semaines;  mais  elle  peut  durer  quelques  mois^,  et 
devenir  en  apparence  parfaite  :  nous  avons  cité  plus 
haut  un  exemple  remarquable  de  ce  genre  (obs.  xxiv). 
Nous  verrons  tout-à -l'heure  qu'elle  se  prolonge  quel- 
quefois pendant  des  années  dans  les  phlhisies  chroni- 
ques; et  enfin,  comme  nous  l'avons  prouvé  dans  l'un  des 
articles  précédons,  elle  peut,  dans  quelques  cas  rares, 
devenir  parfaite ,  et  sans  aucun  retour  de  la  maladie 
(obs.  XXV  et  xxvii).  En  suivant  avec  attention  les  progrès 
de  la  phthisie  sur  un  certain  nombre  de  sujets ,  on  verra 
qu'il  n'en  est  presque  aucun  qui  ne  présente  quelques 
signes  d'amélioration  à  l'époque  où  le  rhonchus  caver- 
neux et  le  bruit  respiratoire  de  même  caractère  indi- 
quent la  destruction  à  peu  près  complète  des  masses 
tuberculeuses  primitives  (i);  et  que  le  retour  dessym- 


(i)  Un  ecrtaiu  nombre  de  malades  peuvent  se  trouver  dans 
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ptômes  généraux  dans  leur  première  intensité  est  plus 
ou  moins  rapide,  selon  que  les  tubercules  produits  des 
éruptions  secondaires  sont  dans  un  état  plus  ou  moins 
avancé.  On  verra  également  que  les  cas  dans  lesquels  la 
convalescence  se  prononce ,  semble  devenir  parfaite  et 
dure  quelques  mois^  sont  ceux  où  les  éruptions  secon- 
daires ne  se  font  qu'après  le  ramollissement  complet  des 
tubercules  formés  les  premiers.  Tous  les  faits  que  j'ai 
observés  pie  portent  à  croire  que  le  plus  souvent  ces 
éruptions  se  font  beaucoup  plus  tôt ,  et  principalement 
au  moment  où  commence  le  ramollissement  des  tuber- 
cules primitifs.  Les  cas  de  guérison  sont  évidemment 
ceux  où  l'éruption  secondaire  n'a  point  lieu. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  seuls  à  l'aide  des- 
quels on  puisse  reconnaître  sûrement  le  ramollissement 
de  la  matière  tuberculeuse  et  son  évacuation  dans  les 
bronches.  Les  symptômes  locaux  y  ajoutent  rarement 
quelque  chose.  Quelques  filets  de  sang  dans  les  cra- 
chats semblent  seulement  quelquefois  indiquer  le  mo-i 
ment  de  la  rupture  d'une  excavation  dans  les  bronches. 
11  est  extrêmement  rare ,  comme  nous  le  dirons  tout-à- 
rheure,  de  trouver  des  fragmens  reconnaissables  de 
matière  tuberculeuse  dans  le  produit  de  l'expectoration. 


ce  cas,  et  servir  à  justifier  l'assertion  de  Laënnecj  mais  ,  prise 
dans  sa  généralité,  elle  ne  me  paraît  point  exacte,  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  que  dans  la  plupart  des  cas ,  au  contraire  ,  la 
formation  définitive  des  cavernes  coïncide  avec  une  aggrava- 
tion générale  des  symptômes;  et  que  les  cas  dans  lesquels, 
parvenue  à  ce  degré,  la  phthisie  s'arrête  ou  se  suspend,  sont 
certainement  les  plus  rares.  Andual. 
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En  général ,  rien  n'est  plus  variable  que  les  douleurs 
locales  dans  la  plithisie  :  la  plupart  des  malades  en 
éprouvent  peu  ;  beaucoup  n'en  éprouvent  pas  du  tout  ; 
quelques-uns  en  éprouvent  de  très  vives,  soit  à  raison 
de  légères  pleurésies  ou  pneumonies  qui  surviennent  de 
temps  en  temps,  soit  par  suite  d'une  simple  névralgie, 
et  sans  aucun  signe  d'inflammation  (i).  Chez  quelques- 


(i)  Les  nombreuses  adhérences  celluleuses  qui,  chez  les 
phthisiques,  unissent  entre  elles  les  plèvres  costale  et  pulmo- 
naire se  forment  ordinairement  sans  douleur  :  quelquefois  ce- 
pendant on  trouve  de  ces  malades  qui  accusent  en  un  point  du 
thorax  une  douleur  vive ,  continue  ,  et  qui  dure  souvent  très 
longtemps,  sans  qu'on  puisse  par  aucun  moyen  ni  l'enlever, 
ni  même  la  diminuer^  d'autres  fois  cette  douleur  cède  ou  à 
une  application  de  sanfjsues  ou  à  des  ventouses  scarifiées,  ou  à 
l'application  d'un  vésicatoire  volant.  D'autres  phthisiques  accu- 
sent, en  divers  points  des  parois  thoraciques,  des  douleurs  va- 
gues, mobiles,  dont  ils  s'occupent  peu  en  général,  parce  qu'ils 
les  prennent  pour  des  douleurs  nerveuses  ou  rhumatismales. 
On  voit  un  certain  nombre  de  ces  malades  qui  accusent  préci- 
sément une  sensation  pénible,  une  sorte  de  gêne  habituelle  dans 
les  parties  du  poumon  où  le  stéthoscope  fait  reconnaître  la  lé- 
sion la  plus  avancée,  et  spécialement  sous  l'une  ou  sous  l'autre 
clavicule.  D'autres  apprécient  très  bien  le  point  px'incipal  d'où 
partent  les  crachats ,  ou  celui  d'où  tire  sa  soui'ce  le  sang  qu'ils 
expectorent.  Ceux  chez  lesquels  la  bronchite  est  intense  n'ac- 
cusent souvent  d'autre  douleur  qu'une  sensation  de  brûlure  ou 
de  picotement  plus  ou  moins  pénible  derrière  le  sternum.  Il 
est,  du  reste,  très  exact  de  dire  avec  Lacnnec  que  beaucoup  de 
phthisiques  n'éprouvent  aucune  espèce  de  douleur  du  côté  de 
la  poitrine  pendant  tout  le  cours  de  leur  longue  maladie  ;  et 
c'est  même  là  une  des  circonstances  qui  contribuent  à  cntrete- 
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uns  la  sensibilité  de  relaiion  est  assez  développée  dans 
le  poumon  pour  qu'ils  sentent  le  gargouillement  de  la 


nir  un  grand  nombre  de  ces  malades  dans  la  plus  parfaite  sé- 
curité sur  leur  état. 

Non  seulement  chez  les  phthisiques  la  lésion  du  poumon  se 
forme,  se  développe,  arrive  jusqu'à  l'ulcération  de  l'organe, 
et  amène  autour  d'elle  des  inflammations  aiguës  ou  chroni- 
ques ,  sans  produire  de  douleur  ;  mais  encore,  chez  ces  mêmes 
malades,  beaucoup  d'autres  parties  s'altèrent,  s'enflamment  et 
se  désorganisent  aussi ^  sans  que  la  douleur  en  avertisse.  Ainsi 
beaucoup  de  phthisiques  dont  la  voix  est  entièrement  éteinte, 
et  dont  le  larynx  est  parsemé  d'ulcérations ,  n'ont  accusé  ce- 
pendant, jusqu'à  l'instant  de  leur  mort,  aucune  sensation  péni- 
ble du  côté  de  cet  organe.  Ainsi,  chez  la  plupart  d'entre  eux, 
c'est  également  sans  qu'il  y  ait  manifestation  d'aucune  dou- 
leur, que  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  se  ramollit,  que 
les  intestins  se  remplissent  de  tubercules,  et  que  de  nombi'eu- 
ses  et  vastes  ulcérations  se  dessinent  à  leur  surface  interne.  Chez 
d'autres  phthisiques  ,  c'est  aussi  sans  production  de  douleur 
que  des  myriades  de  tubercules  soulèvent  le  péritoine,  et  que 
de  fausses  membranes  le  recouvrent.  Enfin ,  dans  les  cas  où 
la  diathèse  tuberculeuse  a  simultanément  envahi  un  grand 
nombre  d'organes,  aucun  d'eux  n'a,  le  plus  ordinairement,  tra- 
duit par  delà  douleur  le  travail  morbide  dont  il  était  le  siège.  Il 
y  a  toutefois  à  ces  faits  de  déplorables  exceptions.  C'est  ainsi  que 
plusieurs  phthisiques  sont  tourmentés  de  douleurs  abdominales 
extrêmement  pénibles ,  dès  le  moment  ou  s'établit  chez  eux  la 
diarrhée  ;  d'autres  éprouvent  dans  le  larynx  des  douleurs  éga- 
lement très  vives,  et  l'on  en  voit  chez  lesquels  la  déglutition 
ne  peut  plus  s'accomplir  sans  qu'il  en  résulte  les  plus  cruelles 
angoisses;  cela  paraît  avoir  lieu  surtout,  lorsque  l'épiglotte  et 
les  parties  qui  contribuent  à  former  l'ouverture  supérieure  du 
larynx  sont  particulièrement  altérées.  Andbal. 
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matière  tuberculeuse  ramollie ,  et  pour  qu^ils  indiquent 
parfaitement  le  point  de  départ  des  crachats;  mais  cela 
est  assez  rare^  et  on  voit ,  au  contraire^  beaucoup  d'au- 
tres malades  qui  indiquent  comme  points  les  plus  souf- 
fraus  les  parties  les  plus  saines  du  poumon. 

Les  crachats  ^  malgré  tous  les  efforts  faits  dans  tous 
les  temps  pour  y  trouver  des  caractères  pathognomoni- 
ques ,  et  l'épreuve  des  aricibns  par  l'eau  et  par  le  feu,  ne 
donnent  aucun  résultat  que  l'on  n'obtienne  également 
des  produits  de  l'expectoration  dans  les  catarrhes  chro- 
niques. La  chimie  moderne  ne  nous  a  pas  encore  fourni 
plus  de  lumières  à  cet  égard.  Trois  matières  différentes 
peuvent  entrer  dans  la  compôsition  des  crachats  des 
phthisiques  :  la  mucosité  catarrhale  ,  la  matière  tuber- 
culeuse plus  ou  moins  ramollie ,  et  quelquefois  le  pus 
sécrété  par  les  parois  des  excavations  tuberculeuses  par- 
faitement vides.  Or,  l'analyse  chimique  ne  nous  a  donné 
encore  aucun  moyen  de  distinguer  l'Une  de  l"" autre  ces 
trois  substances  (i).  L'examen  et  l'inspection  des  carac- 
tères physiques  ne  sont  pas  plus  sûrs.  Quoique  le  pus 
soit  en  général  plus  opaque,  moins  hé  et  plus  fétide  que 
la  mucosité  catarrhale ,  rien  n'est  cependant  plus  com- 


(i)  Quand  même  ou  parviendrait  à  distinguer,  par  des  ca- 
ractères chimiques  certains ,  le  pus  d'avec  le  mucus  ,  on  n'en 
serait  pas  plus  avancé  sur  la  question  de  savoir  si  le  liquide 
analysé  provient  d'une  excavation  creusée  daus  le  parenchyme 
du  poumon,  ou  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Eu 
effet,  l'on  sait  aujourd'hui  que  les  diverses  membraiies  mu- 
queuses, fi^appées  d'inflammation,  peuvent  sécréter  une  ma- 
tière qui  ressemble  complètement  à  du  pus,  Andbal, 
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miin  que  de  voir  des  crachats  loiU-à-fait  puriformes 
dans  de  simples  catarrhes  chroniques. 

Il  est  extrêmement  rare  d'apercevoir  la  matière  tu- 
berculeuse d'une  manière  reconnaissable  dans  les  cra- 
chats. Lorsqu'elle  est  complètement  ramollie,  elle  se 
combine  si  intimement  avec  la  mucosité  puriforme  sé- 
crétée par  les  bronches,  qu'il  est  absolument  impossible 
de  Yen  distinguer.  Elle  ne  peut  d'ailleurs  entrer  que  dans 
ime  très  petite  proportion  dans  les  crachats,  pour  peu 
qu'ils  soient  abondansj  et  lorsque  leur  quantité  va  à  plus 
d'ime  livre  par  jour,  il  n'est  nullement  probable,  à  erï 
juger  par  la  lenteur  avec  laquelle  se  vident  les  excava- 
tions, que  la  matière  tuberculeuse  entfe  dans  ce  poids 
pour  une  douzaine  de  grains^  et  par  conséqllètit  pour 
un  millième. 

Quelquefois,  mais  très  rarement,  on  aperçoit  dans 
les  crachats  de  petits  fragmens  de  matière  tuberculeuse 
ramollie  et  très  reconnaissable.  J'ai  même  vu,  chez  un 
malade  dont  j'ai  rapporté  déjà  l'histoire  (obs.  xxv),  l'ex- 
pectoration d'un  fragment  assez  considérable  de  matière 
tuberculeuse  auquel  adhérait  encore  un  morceau  de  tissu 
pulmonaire  j  mais  on  peut  facilement  être  induit  en 
erreur  à  cet  égard.  Les  cryptes  muqueux  des  amygdales 
sécrètent  fréquemment  une  matière  sébacée  d'un  blanc 
légèrement  jaunâtre,  demi-concrète  et  friable,  qui  res- 
semble tout-à-fait,  au  premier  coup  d'œil  à  la  matière 
tuberculeuse  ;  mais  elle  en  diffère  par  deux  caractères 
très  tranchés  :  lorsqu^on  l'écrase,  elle  répand  une  odcilr 
fétide ,  et  lorsqu'on  la  fait  chauffer  sur  du  papier,  elle  le 
graisse.  Cette  matière  est  souvent  sécrétée  en  très  grande 
quantité  chez  des  personnes  bien  portantes.  J'ai  été 
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trompé  moi-même  par  un  cas  de  cette  nature.  Un  ma- 
lade entra  à  l'hôpital  Necker  dans  un  état  d'amaigiisse- 
ment  voisin  du  marasme  :  en  examinant  son  crachoir , 
j'y  vis  une  assez  grande  quantité  de  crachats  muqueiix 
puriformes,  mêlés  d'un  grand  nombre  defragmens  de 
matière  en  apparence  tuberculeuse,  dont  plusieurs 
étaient  plus  gros  qu'un  noyau  de  cerise.  Je  le  regardai 
comme  phthisique  j  et,  pressé  par  le  temps,  je  remis  au 
lendemain  l'examen  de  sa  poitrine.  Il  succomba  dans  la 
nuit  suivante  à  une  affection  étrangère  aux  organes  tho- 
raciques.  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  les  pou- 
mons tout-à-fait  sains ,  et  les  follicules  des  amygdales 
remplis  et  dilatés  par  une  matière  sébacée  semblable  à 
celle  qu'avait  expectorée  le  malade. 

En  général,  les  crachats  des  phthisiques  présentent 
les  mêmes  caractères  que  ceux  des  sujets  attaqués  de 
catarrhes  chroniques  :  ils  sont  muqueux ,  opaques ,  peu 
solubles  dans  l'eau ,  peu  mêlés  de  bulles  d''air,  jaunes 
pâles  ou  d'un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  légèrement 
verdâtres  ou  cendrés.  Ces  caractères  présentent  quel- 
ques variétés,  suivant  les  temps  de  la  maladie.  Dans 
les  commencemens ,  les  crachats  cuits  et  jaunes  sont 
mêlés,  comme  dans  beaucoup  de  catarrhes  aigus,  à  une 
pituite  incolore  et  diffluente,  dans  laquelle  ils  se  con- 
servent séparés,  à  raison  de  leur  peu  de  solubilité.  Plus 
tard ,  quand  l'expectoration  pituiteuse  a  cessé,  les  cra- 
chats cuits  se  réunissent  en  masse ,  et  en  paraissent  plus 
diffluens.  Vers  la  fin  de  la  maladie ,  les  crachats  devien- 
nent ordinairement  moins  abondans;  ils  prennent  une 
couleur  cendrée  ou  verdâtre  sale.  Leur  viscosité  moin- 
dre, leur  opacité  absolue  et  leur  solubilité  plus  grande 


daii5  î*eaU ,  doivent  porter  à  croire  qu'a  cfitte  époque 
ils  sont  mêlés  d'une  certaine  quantité  de  matière  noire 
pulmonaire  et  de  pus  sécrété  par  les  parois  des  excava- 
tions à  peu  près  yides.  A  toutes  les  époques  de  la  ma- 
ladie;, on  distingue  quelquefois^  dans  les  crachats,  des 
portions  cylindriques  et  vermiculaires  qui  paraissent 
avoir  été  moulées  sur  les  petits  rameaux  bronchiques. 
En  somme  on  doit  accorder  peu  de  confiance  à  l'ins- 
pection des  crachats  dans  la  phthisie  pulmonaire ,  parce 
que  les  plus  caractéristiques  même ,  tels  que  ceux  qui 
sont  cendrés  ou  puriformes  et  vermiculaires,  se  rencon- 
trent fréquemment  dans  les  catarrhes  chroniques  (i)  ; 
et  l'expectoration  des  phthisiques ,  d'après  le  calcul  ap- 
proximatif établi  ci-dessus ,  n''est  d'ailleurs ,  à  un  mil- 
lième près ,  que  le  produit  d^m  catarrhe  pulmonaire 
qui  accompagne  presque  toujours  l'affection  tubercu- 
leuse du  poumon.  La  marche  de  ce  catarrhe  est  sujette 
à  de  grandes  variétés  :  tantôt  l'expectoration  muqueuse 
jaune  commence  avec  les  premiers  symptômes  apparens 
de  la  maladie  ;  tantôt  elle  leur  est  postérieure  ;  le  plus 
souvent  elle  paraît  commencer  à  l'époque  du  ramollis- 
sement des  tubercules  primitifs  j  et ,  dans  quelques  cas 
rares ,  au  moment  seulement  où  ces  tubercules  ramollis 
s'ouvrent  dans  les  bronches  (2).  C'est  même  à  la  réunion 


(i)  MM.  Andral  et  Louis,  qui  ont  décrit  minutieusement 
les  divers  crachats  qu'on  peut  observer  dans  la  phthisie,  ne 
sont  pas,  au  fond,  arrivés  à  d'autre  conclusion  que  celle-ci. 
(  F.  Andral,  Cliniq.  r?w'd.,t.  111,  p.  n8  et  suiv.,  et  Louis, 
Rech.  sur  la  Phthis.,  p.  187  et  suiv.  )  M.  L. 

{•>.)  Non  seulement,  ainsi  que  le  pense  Laënnec,  et  comme 
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(le  ces  deux  circonstances,  la  rupture  dans  les  bronches 
d'une  vaste  excavation  tuberculeuse  et  un  catarrhe  mu- 
queux  très  étendu  et  très  abondant  qui  se  développe  en 
même  temps,  que  l'on  doit  rapporter  le  plus  souvent  le 
cas  connu  par  les  praticiens  sous  le  nom  de  vomique , 
et  sur  lequel  j'entrerai  ici  dans  quelques  détails,  quoi- 
qu'il soit  plus  connu  théoriquement  qu'il  n'est  commun 
dans  la  pratique. 

On  entend  communément  par  le  nom  de  vomique 
du  poumon  une  expectoration  subite  et  abondante  de 
matière  puriforme^  survenue  à  la  suite  d'un  état  de  ma- 
ladie qui,  ordinairement,  présente  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie  commençante.  Dans  ces  cas,  on  voit  quel- 
quefois, après  une  expectoration  tellement  abondante 
que  la  quantité  des  crachats  rendus  en  vingt -quatre 


je  l'ai  pdsilivément  établi  moi-même  dans  ma  Clinique  mé- 
âièàle ,  les  crachats  des  phthisiqiies  ne  peuvent  pas,  bien  sou- 
Vènt,  être  distingués  d'avec  ceux  qui  sont  le  produit  d'une 
simple  bronchite  chronique  )  mais,  de  plus ,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  une  phthisie  pulmonaire 
parcourt  toutes  ses  périodes,  et  arrive  jusqu'à  une  terminaison 
fatale,  sans  que  les  malades  aient  jamais  eu  aucune  espèce 
d'expectoration  :  jusqu'à  la  fin  la  toux  est  restée  sèche  ^  ou  tout 
au  plus  s'accompagnait-elle  de  temps  en  temps  du  rejet  d'une 
matière  muqueuse  transparente  et  incolore  ,  semblable  à  celle 
qui  est  expectorée  au  début  de  la  bronchite  aiguë  la  plus 
simple.  J'ai  cité,  dans  la  Clinique  médicale^  des  cas  de  ce 
genre.  Souvent  aussi  l'expectoration  est  en  quelque  sorte  in- 
termittente; ce  n'est  que  par  intervalles  qu'une  matière  puri- 
forme  se  mêle  aux  crachais,  et  vient  servir  à  éclairer  le  dia- 
gnostic. Akdral. 


heures  suffirait  presque  pour  remplir  un  des  calés  âc  la 
poitrine ,  la  toux  diminuer  progressivement  au  bout  de 
quelques  jours  ^  l'expectoration  suivre  la  même  mar- 
che et  le  malade  revenir  peu  à  peu  à  une  santé  parfaite 
et  durable;  mais  le  plils  soiivèht^  âpres  line  àraéliora- 
lion  moniëntanée  dans  les  symptômes^  la  phthisie  suit 
sa  marche,  devient  même  plus  évidente,  et  conclivîL 
bientôt  le  malade  au  terme  fatal. 

Ces  cas,  très  remarquables  lorsqu'ils  sont  caracté- 
risés comme  je  viens  de  Tindiquer,  avaient  fixé  l'altéli- 
tion  des  médecins  dès  l'origine  de  l'art.  Hippocrate  eii 
a  longuement  parlé  dans  plusieurs  endroits  de  ses  ou- 
vragés. Il  considérait  les  vomiqués  comme  de  véritables 
abcès  du  poumon,  et  désignait,  en  conséquence,  les 
malades  qui  èn  étaiiîht  affectés  sous  le  nom  à'empyi- 
ques  oti  suppures  (ef^iruo:),  nom  qu''il  appliqué  égale- 
ment à  tous  ceux  qui  sont  attaqués  d'une  suppuration 
de  quelque  partie  que  ce  soit,  mais  dont  les  chirurgiens 
modernes  ont  restreint  depuis  la  signification  aux  col- 
lections purulentes  dans  la  plèvre.  Il  paraît  d'ailleurs 
regarder  ce  cas  cothme  différent  dé  la  phthisie  pulmo- 
iiaire.  Il  jDéiishit  que  l'abcès  pouvait  s'ouvrir  soit  dans 
lêé  bronches,  soit  dans  la  cavité  dè  la  plèvre.  La  pre- 
mière terminaison  lui  paraissait  heureuse,  et  il  cherchait 
même  quelquefois  à  la  produire  artificiellement  en  se- 
couant fortement  le  tronc  du  malade        La  seconde 

(ï)  Ce  procédé  hardi  n'a  pas  été  compris  de  la  môme  ma- 
nière par  tous  les  commentateurs  d'Hippocrate  fleurs  réflexions 
diverses  sur  le  passage  suivant  en  sont  la  preuve  : 

-no'iU.  FoEs ,  Coac.  (409),  ed.  FrancJ. 

Houlier  n'a  pas  jugé  ce  passage  digne  d'attention,  et  n'en  dit 


241  '  l'A.  PHTHISIR  PULMONAIRE. 

était ,  selon  lui ,  la  cause  ordinaire  de  rempyème  pleu- 
rétique. 


rien.  Jacotius  l'explique  ainsi  :  «  Concuti  auleni  œgnim  dixit, 
«  cùm  thoracem  valida  robore  comprimit  ad  puris  exclu- 
«  sionem  »  Ce  qui  serait  sans  cloute  d'une  témérité  punissable. 
(V.  Magniliippocralis  Coaca  Prœsagia,  cum  interp.  etcomm. 
J.  Hollerii,  JiuncprimiimD.  Jacoiii  opéra  in  luctm  edit.,  etc. 
Lugduni,  iS^G.  In-fol. 

•  Duret,  qui  lit  év  aet<T{j.oî<stv  au  lieu  de  asioi^évotaiv^  commente  ce 
passage  comme  s'il  s'agissait  des  secousses  de  latoux,  duhoquet, 
del'éternuement  ou  du  frisson.  Hippocratis  Magni  Coacœ 
Prœnodonesj  etc,  interprète  et  enarratore  Ludovico  Dureto. 
Lugduni,  1784.  In-fol.  De  pleuritide  et  Peripneumoniâ.  §  47* 
Foësamieux  compris  le  sens  d'PIippocrate,  quoiqu'il  exprime 
encore  quelque  doute  à  cet  égard.  «  Illud  [csio/j-évotai)  purulen- 
torumsectionem  aut  ustionem  prodit.  Quanam  enim  parte  pus 
decumbat  ad  section em  aut  ustionem  concussione  exploratHip' 
pocrates,  lib.  11  de  Morbis.  Autcertè  validum  thoracis  motuni 
indicatf  diini  concutitur  ad  puris  exclusionem,  quo  concussu 
pus  editur  et  virus  suum  exhalât.  Foes.  ,  loc.  cit.  Le  passage 
dont  il  s'agit  ne  peut  cependant  présenter  aucune  difficulté, 
si  on  le  compare  au  suivant  :  oz«v  éxncpinXsu/jLovirisè/j.Ttvo;  yevrjTKi.... 

y.ivijaeu  rdv  éS/AOv  ,  y.ui,  vjv  y.èv  ùnb  toûtou  tô  tzOov  pa:/o  '   ht  Sè  /x^,  ë-repav 

TTot^aKt.  «  Lorsque,  par  l'effet  d'une  péripneuraonie ,  il  s'est 
«  formé  une  collection  purulente  dans  le  poumon... ,  secouez 
«  l'épaule  du  malade  j  et  si,  par  ce  procédé^  le  pus  s'écoule,  le 
«  malade  s" en  trouve  bien  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  faire 
«  autre  chose.  »  {De  Morbis ,  lib.  11,  §  44*  Vaiiderlinden. 

lime  semble  incontestable,  d'après  ce  passage^  que  la  com- 
motion de  la  poitrine,  faite  dans  le  dessein  de  procurer  la  rup- 
ture et  l'évacuation  d'une  vomique,  était  pratiquée  par  les 
Asclépiades ,  absolument  de  la  même  manière  que  lorsqu'ils 
voulaient  s'assurer  de  l'existence  d'un  empyème,  c'esl-à«dire, 
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Ces  idées,  fort  inexacles  sous  plusieurs  rapports,  sont 
encore  celles  de  beaucoup  de  médecins  étrangers  aux 
recherches  modernes  d'anatomie  pathologique.  Elles 
sont  fausses  sous  im  rapport  très  important,  celui  de 
l'origine  :  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  en  parlant 
de  la  péripneumonie  ,  la  formation  d'un  abcès  ou  d'une 
collection  de  pus  dans  le  tissu  pulmonaire ,  par  suite  de 
l'inflammation,  est  un  cas  des  plus  rares;  il  l'est  au 
moins  cent  fois  plus  que  celui  d'une  vomique  bien  ca- 
ractérisée ,  et  mille  fois  plus  que  Tempyème  ou  épan- 
chement  dans  la  plèvre  par  suite  de  pleurésie. 

Je  regarde  les  vomiques,  telles  que  les  connaissent 
les  praticiens  et  que  je  viens  de  les  décrire ,  comme  le 
produit  du  ramollissement  d'une  masse  tuberculeuse 
d'un  grand  volume.  L^abondante  expectoration  qui  a 
lieu  ordinairement  pendant  quelques  jours  à  la  suite  de 
leur  rupture  ne  peut  pas  être  regardée  comme  formée 
uniquement  par  la  matière  tuberculeuse  contenue  dans 
l'excavation.  J'ai  vu  un  malade  qui,  après  avoir  éprouvé 
pendant  plusieurs  mois  une  toux  sèche  accompagnée 
de  dyspnée  (i),  de  fièvre  hectique,  et  des  autres  sym- 


en  secouant  fortement  le  malade  par  les  épaules.  Nous  aui'ons  , 
au  reste  ,  occasion  de  revenir  ailleurs  sur  ce  procédé,  employé 
comme  méthode  d'exploration.  Note  de  l'auteur. 

(i)  Dans  l'énumération  des  symptômes  qui  accompagnent  la 
phthisie  pulmonaire  ,  Laënnec  n'a  pas  mentionné  la  dyspnée. 
Elle  est  effectivement  peu  considérable  chez  un  grand  nombre 
de  plithisiques ,  et,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  exceptionnels 
dont  je  vais  parler  tout-à-l'heure ,  elle  n'est  jamais  comparable 
à  celle  qui  résulte  ou  d'un  emphysème  du  poumon  un  peu 
étendu ,  ou  d'une  affection  organique  du  cœur.  Cette  dyspnée 
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ptômcs  propres  à  faire  soupçonner  l'existence  de  tuber- 
^cu}es  crus,  expectora  toiit-à-coiip^  à  la  suite  d'une 
violente  quinte  de  toux,  près  d'un  verre  de  crachats 
puriformes,  opaques  et  presque  diffluens.  Pendant  en- 


toutefois  peut  donnerlieu  à  quelques  remarques.  D'abord,  il  est 
.(Jps  cas,  et  ils  sont  même  assez  nombreux,  dans  lesquels  long- 
ten^ps  avant  qu'fjucun  autre  symptôme  put  porter  à  soupçonner 
l'existeîice  d'une  phthisie,  la  gêne  de  la  respiration  était  déjà 
assez prononcée|:  beaucoup  d'individuS;,  atteints  manifestement 
de  tubercules  pulmonaires  à  l'époque  où  je  les  examinais,  m'ont 
assuré  que  ,  depuis  leur  première  enfance ,  ils  avaient  la  respi- 
ration habituellement  courte,  et  que  jamais  ils  n'avaient  pu  ni 
courir,  ni  marcher  vite,  ni  lire  à  haute  voix,  sans  éprouver  un 
certain  degré  d'oppression.  J'ai  connu  dans  les  mêmes  familles 
plusieurs  membres  qui ,  tous,  sont  devenus  tour-à-tour  phtlii- 
sique?  ,  et  dont  la  respiration  avait  aussi  commencé  par  être 
cpfirtedès  l'enfance  :  ils  regardaient  cette  dyspnée  comme  une 
çprte  d'habitude  de  famille,  et  ils  pe  s'en  inquiétaient  pasj  ils 
ne  m'en  eussent  même  pas  parlé ,  si  je  n'avais  pas  appelé  sur  ce 
point  leur  attention.  En  général  ,  à  mesure  que  la  phthisie  pul- 
monaire avance ,  la  gêne  de  la  respiration  augmente  :  elle  de- 
vient en  généi-al  assez  considérable  pendant  les  derniers  jours 
delà  vie.  Il  y  a  en  outre  un  certain  nombre  de  phthisiques 
-chez  lesquels ,  pendant  tout  le  cours  de  leur  maladie,  le  sym- 
ptôme prédominant  a  été  une  dyspnée  telle,  que  l'on  est  porté 
à  admettre  qu'elle  a  sa  source  dans  une  affection  du  cœur,  et 
cependant  l'auscultation  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côté  de 
cet  organe.  Les  easde  ce  genre  ne  sont  pas  ceux  où  l'on  trouve 
les  plus  vastes  cavernes,  non  plus  que  des  niasses  tuberculeuses 
accumulées  vers  le  sommet  des  poumons.  Mais  ce  que  l'on  ren- 
contre surtout  en  pareille  circonstance,  ce  sont  des  tubercules 
railiaires  qui  criblent  en  quelque  sortelc  poumon,  et  qui  partout 
semblents'opposerni'enlréedc  l'airdanslcs  vésicules.  Andbal. 


PHTHISIE  RÉGULIÈRE. 

viron  huit  jours ,  il  rendit ,  toutes  les  vingt-quatre  heu- 
res, environ  trois  livres  d'une  matière  semblable.  L^ex- 
pectoralion  diminua  ensuite  graduellement,  et  cessa 
enfin  totalement ,  ainsi  que  les  symptômes  qui  l'avaient 
précédée ,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement 
guéri  au  bout  d'un  mois.  Une  expectoration  aussi  abon^ 
dante  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  sécrétion ,  et  on 
ne  peut  guère  douter  que  celle  dont  il  s'agit  avait  pour 
siège  principal  les  parois  d'une  excavation  tuberculeuse 
très  vaste ,  et  en  outre  les  bronches  irritées  par  l'érup- 
tion de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  3  il  est  également 
probable  que  l'expectoration  n'a  cessé  que  par  la  cica- 
trisation de  Texcavation. 

Au  reste ,  le  cas  de  médecine  pratique  connu  sous  le 
nom  de  vomiquej  et  que  l'on  regarde  avec  raison  comme 
assez  rare,  ne  diffère  que  par  une  intensité  plus  grande 
de  cas  très  communs ,  et  que  l'on  peut  voir  souvent  si 
l'on  examine  d'une  manière  suivie  et  comparative  les 
crachats  d'un  grand  nombre  de  phthisiques ,  comme  on 
peul  le  faire  dans  un  hôpital. 

Quelques  autres  affections  ont  été  souvent  confon- 
dues, sous  le  nom  de  vomique ,  avec  celle  dont  il  s'agit, 
et  surtout  Fabcès  du  poumon ,  dont  nous  avons  déjà 
parlé ,  celui  du  foie  ouvert  dans  le  poumon  à  travers  le 
diaphragme,  elles  épanchemens  pleurétiques  qui  vien- 
nent à  se  faire  jour  dans  les  bronches  (i).  ^ 


(1)  Une  f^angrènc  du  poumon  peut  aussi  donner  lieu  à 
l'expectoration  subite  d'une  grande  quantité  de  matière  puru- 
lente. De  plus,  il  est  des  cas  singuliers  dans  lesquels  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches  vient  à  sécréter  tout-à-coup  ,  et 
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Les  symptômes  généraux  que  nous  avons  exposés 
jusqu'ici,  et  qui  caractérisent  la  phtbisie  manifeste,  ne 
peuvent,  même  lorsqu'ils  sont  tous  réunis,  être  regar- 
dés comme  des  signes  certains  de  l'existence  de  tuber- 
cules dans  le  poumon.  Une  simple  affection  catarrhale 
peut  produire  les  mêmes  effets.  J'ai  vu  mourir,  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  une  femme  encore  jeune ^  avec 
tous  les  symptômes  de  la  phlMsie  pulmonaire.  A  l'ou- 
verture du  corps,  les  poumons  se  trouvèrent  tout-à-fait 
sains  5  mais  le  foie  était  gras  :  il  n'y  avait  aucune  autre 
lésion  organique.  Bayle  rapporte  deux  exemples  sem- 
blables (i).  On  ne  doit,  par  conséquent,  jamais  affirmer 
l'existence  de  la  phtbisie  pulmonaire  quand  on  ne  trouve 
aucun  des  signes  physiques  donnés  par  la  percussion  et 
Tauscultation.  J'ai  vti  plusieurs  fois  en  consultation, 
l'an  dernier,  avec  mes  confrères  MM.  Récamier  et  Ri- 
cherand,  une  jeune  dame  qui  semblait  phthisique  et 
fort  avancée  dans  la  maladie.  J'affirmai  constamment 
que  ses  poumons  me  paraissaient  sains,  et  effectivement 
ils  furent  trouvés  tels  à  l'ouverture  de  son  corps.  La 


en  très  grand  abondance  ,  un  liquide  puriforme ,  qui,  rapide- 
ment expectoré,  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  collection 
purulente  lentement  formée  dans  le  poumon  ,  et  évacuée  en- 
suite en  masse  à  ti'avers  les  bronches.  J'ai  consigné  dans  ma 
Clinique  médicale  des  observations  de  ce  genre:  aucune  cavité 
accidentelle  n'existait  dans  le  poumon  ;  les  plèvres  étaient 
saines  ,  et  l'on  trouvait  encore  dans  les  bronches ,  jusque  dans 
leurs  plus  petites  ramifications,  un  liquide  purulent,  semblable 
à  celui  dont  l'expulsion  rapide  et  continue  avait  pendant  lavic 
simulé  une  vomique.  Akdual. 
(i)  Rccli.  sur  lu  riilh.  ,  obs.  48  et  49- 


PHTHISIE  IRKÉGULIÈRE. 

maladie  était  due  à  un  squirrhe  du  pancréas,  accompa- 
gné d'un  simple  catarrhe  (i). 

IL  Phthisie  ùréguUère  manifeste.  — ■  J'appelle  ainsi 
la  phthisie  dans  laquelle  l'affection  tuberculeuse  paraît 
commencer  dans  un  autre  organe.  Il  est  assez  commun 
de  voir  les  symptômes  généraux  et  locaux  de  la  phthisie 
pulmonaire  précédés  par  une  diarrhée  chronique  de 
longue  durée  ;  et  dans  ces  cas  on  trouve ,  à  l'ouverture 
des  cadavres,  un  grand  nombre  d'ulcères  dans  les  in- 
testins ,  et  dans  la  plupart  d'entre  eux  de  petits  tuber- 
cules miliairesj  dans  d'autres,  les  tubercules  sont  déjà 
ramollis  et  complètement  détruits. 

Lorsque  la  perforation  a  lieu  (Foj.  page  63),  une 
péritonite  aiguë  accompagnée  de  tympanite  péritonéale 
se  manifeste  ordinairement  tout-à-coup.  On  peut  re- 
connaître cette  double  affection  aux  signes  suivans  : 
douleur  subite  aiguë  et  souvent  atroce  dans  le  ventre , 
affaissement  des  traits,  prostration  totale  des  forces, 
pouls  misérable,  La  douleur  abdominale  augmente  par 
la  pression,  mais  pas  toujours  autant  que  dans  la  plu- 


(i)  J'ai  cité  dans  ma  Clinique  médicale  (3*^  édit.)  l'observa- 
vation  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  se  montrèrent  tous  les  si- 
gnes rationnels  d'une  phthisie  pulmonaire  :  elle  avait  surtout 
les  sueurs  qui  caractérisent  si  bien  cette  dernière  affection 
arrivée  à  une  certaine  période j  l'auscultation  et  la  pei'cussion 
ne  fournissaient,  à  la  vérité,  que  desrenseignemens  négatifs. jLes 
poumons  furent  trouvés  sains  ;  la  seule  lésion  qui  existât ,  et 
à  laquelle  il  fallut  bien  rapporter  les  symptômes  constatés  pen- 
dant la  vie,  était  un  abcès  de  la  rate  ,  affection  très  rare,  et 
dont  on  ne  possède  encore  qu'un  petit  nombre  d'exemples 
bien  avérés.  Andual. 
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part,  des  péritonites  aiguës.  En  palpant  légèrement  l'ab- 
domen  ou  pressant  d'un  seul  doigt  dans  les  points  les 
plus  élevés,  on  sent  une  sorte  de  crépitation  sèche.  En 
percutant  légèrement  en  même  temps  que  Ton  applique 
le  stéthoscope  dans  le  voisinage  ,  on  entend  une  réson- 
nance  argentine  et  moins  sourde  que  celle  de  la  tympa- 
nite  intestinale. 

Si  l'agglutination  de  l'ulcère  aux  parties  voisines  {Voj. 
p.  63)  a  lieu  sur-le-champ,  ces  signes  n'existent  le  plus 
souvent  à  aucun  degré. 

La  perforation  des  intestins  par  des  ulcères  tubercu- 
leux peut  avoir  lieu  également,  mais  plus  rarement,, 
dans  les  phthisies  régulières ,  et  lors  même  que  les  sym- 
ptômes de  l'affection  intestinale  ne  se  sont  développés 
que  fort  tard. 

Les  phthisies  qui  sont  précédées  par  une  longue  diar- 
rhée sont  ordinairement  accompagnées  d'une  maigreur 
plus  grande ,  d'une  plus  grande  prostration  des  forces  ; 
la  peau  est  terreuse,  et  n'a  point  la  finesse,  le  blanc 
blafard  et  l'aspect  de  cire  qu-'elle  présente  chez  la  plu- 
pari  des  phthisiques.  La  mort  suit  de  près  l'expectora- 
tion et  les  autres  symptômes  locaux  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  mais  avant  cette  époque  les  signes  stéthos- 
copiques  indiquent  le  plus  souvent  déjà  l'existence  de 
tubercules  ramollis  ou  excavés  dans  les  poumons. 

Chez  les  sujets  scrofuleux,  et  particulièrement  chez 
les  enfans,  l'affeclion  tuberculeuse  commence  assez 
souvent  dans  les  glandes  mésentériques  ou  cervicales, 
e|:  les  tubercules  du  poumon,  quelquefois  peu  nom- 
breux, sont  le  plus  souvent  évidemment  le  produit  d'une 
éruption  secondaire.  Quelquefois  même  on  ne  trouve, 


PHTHISIE  LATENTE.  sSl 

dans  ces  sujets,  de  tubercules  que  dans  les  grosses 
glandes  bronchiques  placées  à  la  racine  des  poumons  : 
ces  divers  cas  constituent  la  phtbisie  scrofuleuse  des 
praticiens  et  des  nosologistes. 

Lorsque  le  développement  de  la  phthisie  tuberculeuse 
commence  dans  les  glandes  mésenlériques ,  ce  qui  cons- 
titue l'affection  vulgairement  connue  sous  le  nom  de 
carreau,  la  mort  arrive  souvent  par  suite  du  défaut  de 
nutrition  ^  avant  qu'aucun  symptôme  de  phtbisie  pul- 
monaire ne  se  manifeste  ;  mais  dans  ce  cas  même  on 
trouve  presque  toujours  quelques  tubercules  miliaires 
dans  les  poumons. 

III.  Phthisie  latente.  —  La  phthisie  est  rarement 
latente  pendant  toute  la  durée  de  son  cours;  mais  il  n'est 
pas  rare  d'en  voir  qui  ne  se  démasquent  que  quelques 
semaines ,  et  même  quelques  jours  avant  la  mort,  et  qui 
jusque  là  avaient  été  prises  pour  des  maladies  d'une 
nature  tout-à-fait  différente.  Ce  sont  surtout  celles  qui 
surviennent  pendant  le  cours  d'une  autre  maladie  chro- 
nique capable  par  elle-même  de  produire  de  l'amaigris- 
sement et  une  fièvre  lente  ;  telles  sont  particulièrement 
les  affections  tuberculeuses  qui  se  développent  chez  les 
sujets  scorbutiques ,  chez  ceux  qui  sont  affectés  de  ma- 
ladies vénériennes  rebelles^  ou  qui  ont  fait  un  grand  usage 
des  préparations  mercurielles  les  plus  actives.  Ces  phthi- 
sies  scorbutiques,  vénériennes  et  mercurielles ^  comme 
on  les  appelle  communément^  n'ont  d'ailleurs  que  cela 
de  particulier  ;  et  rien  ne  prouve  même  qu'elles  soient 
dues  aux  affections  pendant  le  cours  desquelles  elles 
paraissent  ,  puisque  ces  complications  sont  rares ,  et 
qu'au  contraire  il  est  très  commun  de  voir  des  sujets 
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périr,  ou  conserver  pendant  une  longue  suite  d'années 
des  infirmités  incurables,  par  l'effet  du  scorbut,  de  la 
syphilis  ou  des  préparations  mercurielles ,  sans  qu'il  se 
développe  chez  eux  de  tubercules. 

Quelques  phthisies  commençant  par  la  diarrhée  ar- 
rivent au  terme  fatal  sans  avoir  jamais  été  accompa- 
gnées de  toux  ni  d'expectoration,  fait  que  M.  Portai 
connaissait  déjà  lors  de  la  publication  de  ses  Observa- 
tions sur  la  Nature  et  le  Traitement  de  la  Phthisie 
pulmonaire;  mais  alors  ordinairement  on  ne  trouve 
dans  les  poumons  que  des  tubercules  crus. 

La  phthisie  peut  être  quelquefois  masquée  pendant 
longtemps  par  des  symptômes  nerveux.  J'ai  connu 
plusieurs  malades  chez  lesquels  une  dyspepsie  habi- 
tuelle et  d'autres  symptômes  d'hypochondrie  ont  caché 
pendant  plusieurs  années  la  phthisie  pulmonaire.  Un  de 
ces  sujets  regardé  depuis  dix  ans  comme  hypochon- 
driaque  par  plusieurs  médecins  qu'il  avait  successive- 
ment fatigués  de  ses  plaintes  sur  sa  santé ,  et  qui  avait 
d'ailleurs  de  l'embonpoint  et  des  forces,  fut  pris  un  jour 
d'un  catarrhe  pulmonaire  avec  fièvre  aiguë  ;  cinq  jours 
après,  parut  une  expectoration  muqueuse  puriforme, 
mêlée  d'un  peu  de  sang  :  elle  cessa  avec  la  toux  au  bout 
de  quelques  jours;  mais  six  mois  après,  les  symptômes 
de  la  phthisie  manifeste  s'établirent  peu  à  peu^  et  le 
malade  succomba  au  bout  de  six  semaines (i). 


(i)  J'ai  vu  quelquefois  laphthisiepulmonaire  survenir  au  mi- 
lieu d'une  affection  chlorotique,  et,  en  raison  de  cette  circons- 
tances, ses  symptômes  rester  longtemps  assez  obscurs  pour  laisser 
quelque  doute  sur  lu  réalité  de  l'affection  du  poumon.  Tout 
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Le  catarrhe  pulmonaire  est  de  toutes  les  affections 
du  poumon  celle  qui  peut  masquer  le  plus  souvent  la 
phlhisie;  car  il  peut,  lors  même  qu'il  n'y  a  aucun  tu- 
bercule dans  les  poumons,  être  accompagné  d'hémo- 
ptysie (i)  ,  de  fièvre  hectique,  d'un  amaigrissement  con- 
sidérable, et  d'une  expectoration  tellement  semblable 
à  celle  des  phthisiques,  qu'il  n'y  a  aucun  moyen  de  l'en 
distinguer.  Et,  d'un  autre  côté,  le  catarrhe  symptoma- 
lique  de  la  phthisie  pulmonaire  peut  exister  pendant 
plusieurs  mois  sans  amaigrissement  ni  fièvre  notable. 
En  général ,  la  fièvre  est  d'autant  moins  sensible  que  les 
tubercules  sont  moins  nombreux  et  plus  isolés  les  uns 
des  autres. 

L'on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre  des  phthi- 


naturellement^  en  effet,  on  peut  attribuer  à  la  chlorose  la  dys- 
pnée d'une  part ,  et  d'autre  part  la  faiblesse  qui  va  sans  cesse 
en  augmentant^  cependant  la  persistance  de  la  toux  ,  les  hémo- 
ptysies ,  le  mouvement  fébrile  qui  s'établit,  donnent  enfin  l'é- 
veil ,  et  l'auscultation  vient  confirmer  ces  soupçons.  Examinez 
donc  attentivement  la  poitrine  chez  les  chlorotiques ,  et  n'ou- 
bliez pas  que  la  débilitation  qui  marche  avec  la  chlorose,  qui 
en  est  un  des  élémens ,  prédispose  singulièrement  l'organisme 
à  la  création  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Andral. 

(i)  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très  rares,  en  quelque  sorte 
exceptionnels,  qu'une  simple  bronchite  chronique  s'accom- 
pagne d'un  crachement  de  sang  assez  considérable  pour  fixer 
l'attention.  Toutes  les  fois  donc  que,  pendant  le  cours  d'une 
affection  de  poitrine  sur  la  nature  de  laquelle  on  conserve  quel- 
que doute ,  on  verra  survenir  une  hémoptysie ,  il  y  aura  de  très 
fortes  présomptions  pour  admettre  qu'il  existe  des  tubercules. 

Andral. 
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sies  sont  latentes,  au  moins  dans  le  principe,  car  nous 
avons  vu  que  rien  n'est  plus  commun  que  de  trouver 
de  nombreux  tubercules  miliaircs  placés  au  milieu  d'un 
tissu  pulmonaire  tout- à-fait  sain,  chez  des  sujets  qui, 
d'ailleurs^  n^avaient  encore  donné  aucun  signe  de  phthi- 
sie.  D'un  autre  côté,  d'après  le  grand  nombre  de  phthi- 
siques  et  d'autres  sujets  chez  lesquels  on  trouve  des 
cicatrices  dans  le  sommet  des  poumons ,  il  me  pataît 
plus  que  probable  que  presque  aucun  phtbisique  ne 
succombe  à  une  première  attaque  de  l'affection  tubercu- 
leuse (i).  Depuis  que  l'observation  anatomique  m'a 
amené  à  faire  cette  remarque,  il  m'a  souvent  paru 
évident,  en  comparant  les  renseignemens  historiques 
recueillis  avec  soin  siu-  beaucoup  de  phthisiques  avec 
les  résultats  de  l'ouverture  des  corps,  que  la  plupart  de 
ces  premières  attaques  sont  prises  pour  des  rhumes ,  et 
sbuvent  de  courte  durée ,  et  que  d'autres  sont  tout-à- 
fait  latentes,  c'est-a-dire  sans  toux  et  sans  expectora- 
tion, au  moins  notables,  et  sans  autres  accidens  dont 
les  malades  se  puissent  souvenir  (2).  L'observation  xxn" 
offre  un  exemple  de  ce  genre,  et  très  probablement  le 
défaut  de  renseignemens  sur  les  maladies  qui  ont  dé- 
terminé la  formation  dès  fistules  ou  des  cicatrices  chez 


(i)  Il  s'en  faut  (Ju'il  soit  démontré  pour  la  plupart  des  hom- 
mes habitués  aux  recherches  d'anatomie  pathologiqut;,  et  pour 
moi  en  particulier ,  que  l'on  rencontre  aussi  souvent  dans  le 
poumon  que  l'admet  Laëuncc,  dés  cicatrices  de  cavernes. 

Andhal. 

(a)  Cette  assertion  est  des  plus  graves  et  demande  à  être 
confirmée  par  de  nouveaux  faits.  Andral. 
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les  sujets  dont  j'ai  rappportc  plus  haut  les  histoires 
(obs.  xix%  xx%  xxi%  xxiii%  xxiv%  xxv')  tient  à  ce  que 
chez  eux  les  choses  se  seront  passées  ainsi,  et  que  les 
maladies  qui  ont  eu  ces  conséquences  n'ont  eu  ni  une 
durée  assez  longue,  ni  des  symptômes  assez  graves  au 
jugement  du  malade ,  pour  laisser  dans  sa  mémoire  une 
certaine  impression  :  car,  à  l'imitation  de  Corvîsart,  que 
j'ai  eu  l'avantage  d'avoir  pour  maître,  je  mets  toujours 
un  soin  particulier  à  interroger  les  malades  sur  les 
maladies  anciennes  qu'ils  peuvent  avoir  éprouvées,  et 
je  tâche  d'inculquer  Tufilité  de  cette  habitude  aux  élèves 
qui  m'aident  dans  mes  recherches. 

IV.  Phihisies  aiguës.  —  Les  phthisics  aiguës  sont  le 
produit  d'affections  tuberculeuses  du  poumon^  qui, 
latentes  d'abord  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
se  démasquent  ensuite  tout-à-coup ,  et  produisent  une 
fièvre  très  aiguë ,  un  amaigrissement ,  et  en  général  des 
symptômes  tellement  graves,  que  le  malade  est  emporté 
au  bout  de  six  semaines,  d'un  mois,  et  quelquefois 
d'un  temps  moindre.  A  l'ouverture  des  sujets  chez  les- 
quels la  phthisie  a  suivi  cette  marche,  on  trouve  ordi- 
nairement qu'un  grand  nombre  de  masses  tuberculeuses 
ou  de  tubercules  isolés  se  sont  ramollis  à  la  fois,  ou  qu'il 
existe  des  éruptions  secondaires  très  abondantes,  et 
déjà  avancées  dans  leur  développement. 

Il  est  une  autre  variété  fort  remarquable  de  la  phthisie 
aiguë  :  quelques  malades  succombent  à  l'intensité  de  la 
fièvre  et  d'une  affection  qui  n'a  d'autres  symptômes  que 
ceux  d'un  catarrhe  muqueux  très  aigu,  et  la  mort  ar- 
rive avant  que  l'amaigrissement  ait  donné  Féveil  sur  la 
nature  de  la  maladie.  On  trouve  ordinairement  alors,  à 
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i'ouvertme,  mi  grand  nombre  de  tubercules  jaunes 
crus,  plus  ou  moins  ramollis  et  assez:  volumineux,  et 
rarement  une  éruption  secondaire;  de  sorte  qu'il  est 
évident,  dans  ces  cas  d'exception,  que  l'éruption  tuber- 
culeuse primitive  a  été  très  nombreuse ,  et  qu'elle  est 
restée  latente  jusqu'au  moment  où  le  ramollissement  des 
tubercules  a  déterminé  un  violent  catarrhe  pulmonaire. 
J'ai  vu  mourir  à  l'hôpital  Cochin ,  il  y  a  environ  vingt 
ans,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  d'une  rare  beauté  : 
elle  succombait  en  apparence  à  un  catarrhe  aigu  et  ac- 
compagné d'une  fièvre  violente,  dont  la  durée  n'avait 
pas  été  de  plus  d'un  mois.  L'amaigrissement  était  si  peu 
sensible  au  moment  de  la  mort,  que  le  sujet  n'avait 
encore  rien  perdu  de  la  perfection  de  ses  formes.  A  Tou- 
verture  du  corps,  on  trouva  les  poumons  remplis  de 
tubercules  plus  ou  moins  ramollis^  et  dont  la  grosseur, 
presque  uniforme  ^  ne  variait  qu"" entre  celle  d'une  ave- 
line ou  d'une  amande  (i). 


(i)  Il  est  une  autre  forme  de  phthisie  aiguë  dans  laquelle  le 
symptôme  prédominant,  celui  qui  frappe  surtout  l'attention  et 
qui  constitue  le  danger  apparent  de  la  maladie,  c'est  la  gêne 
delà  i-espiration  :  on  la  voit  chaque  jour  devenir  plus  considé- 
rable ,  et  ressembler  à  la  dyspnée  qui  accompagne  les  affections 
organiques  du  cœur  dont  le  développement  est  le  plus  rapide; 
les  malades  succombent  alors  dans  une  sorte  d'état  d'asphyxie, 
avant  d'avoir  notablement  dépéri ,  et  après  n'avoir  présenté  , 
indépendamment  de  la  dyspnée,  d'autre  accident  vers  l'ap- 
pareil respiratoii'e  qu'une  toux,  qui  souvent  n'est  même  remar- 
quable, ni  par  son  intensité  ni  par  sa  fréquence,  et  que 
n'accompagne  aucune  expectoration  particulière.  C'est  là  cer- 
tainement un  des  cas  dans  lesquels  la  véritable  nalnre  de  la 
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V.  Phthisies  chroniques.  — -  On  peut  appeler  aîrjfl 
les  phthisies  qui ,  sans  cesser  d'être  plus  ou  moins  ma- 
nifestes^ durent  quelquefois  cinq  ou  six  ans,  et  même 
beaucoup  plus,  avec  des  recrudescences  dans  lesquelles 
la  fièvre  hectique  reparaît  et  ramaigrissement  fait  des 
progrès  rapides,  et  des  rémissions  plus  ou  moins  lon- 
gues ,  et  quelquefois  tellement  parfaites ,  que  la  fièvre , 
la  toux  et  l'expectoration  cessent  tout-à-fait  et  l'em- 
bonpoint même  renaît.  Il  résulte  de  tous  les  faits  que 
nous  avons  exposés  ci-dessus  que  cette  marche  de  la 
maladie  est  due  à  des  éruptions  successives  et  ordinai- 
rement peu  abondantes  de  tubercules.  C'est  surtout 
chez  ces  sujets  que  l'on  trouve  fréquemment  des  cica- 
trices et  des  fistules  pulmonaires.  Ce  sont  sans  doute 
des  cas  de  cette  nature  qui  ont  fait  dire  à  Bayle  que  la 
phthisie  pouvait  quelquefois  durer  quarante  ans.  J'ai 
connu  moi-même  un  homme  qui ,  après  avoir  échappé 
d'une  manière  inespérée  à  une  maladie  dont  il  fut  atteint 
à  nie  de  France  en  1.786,  et  qui  présenta  au  plus  haut 
degré  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire, 
éprouva  ensuite  tous  les  trois  ou  quatre  ans  des  retours 
de  la  même  affection  ,  mais  à  un  moindre  degré.  Rentré 
en  France  en  i8oo,  les  attaques  se  rapprochèrent,  et 
presque  tous  les  hivers  il  en  avait  une  qui  durait  quel- 


maladie  pourrait  être  le  plus  facilement  méconnue.  Car  aucune 
affection  ne  présente  de  tels  caractères  ,  sauf  un  emphysème 
de  cet  organe,  et  encore  faudrait-il  qu'il  ait  eu  un  développe- 
ment très  rapide.  J'ai  consigné  dans  ma  Clmique  médicale  des 
observations  propres  à  faire  reconnaître  cette  {•orme  toute  par- 
liciilièrfî,  et  rare  d'ailleurs ,  de  plitbisie  aiguë.  AivonAt. 
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ARTICLE  VII. 
Traitement  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons  prouvé  ci-dessus  que  la  guérison  de  la 
phthisie  tuberculeuse  n'est  pas  au-dessus  des  forces  de 
la  nature  j  mais  nous  devons  avouer  en  même  temps 
que  l'art  ne  possède  encore  aucun  moyen  certain  d'ar- 
river à  ce  but.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  les  innombrables  remèdes  proposés 
contre  la  phthisie  pulmonaire  (i).  On  ne  peut  mécon- 
naître une  maladie  incurable  lorsque  l'on  voit  tenter 
tour-à-tour  contre  elle  presque  toutes  les  subtances  mé- 
dicamenteuses connues,  employer  les  remèdes  les  plus 
disparates,  les  médications  lesplus  directement  opposéesj 
proposer  chaque  jour  des  remèdes  nouveaux,  exhumer 
des  moyens  qui,  trop  vantés  autrefois,  étaient  restés 
longtemps  dans  un  juste  oubli  :  rien  de  constant  enfin 
que  remploi  des  palliatifs  et  des  moyens  propres  à  rem- 
plir des  indications  purement  symptomatiques. 

On  a  vanté  tour-à-tour  les  acides  et  les  alcalis^  la 
diète  sévère  et  l'alimentation  animale  succulente,  l'air 
sec  et  Tair  humide,  l'air  pur  et  l'air  chargé  de  vapeurs 
fétides,  l'oxygène,  l'hydrogène  et  l'acide  carbonique, 
les  exercices  et  le  repos,  les  émolliens  et  les  toniques, 
le  froid  et  le  chaud ,  les  anodins  parégoriques  et  autres, 
et  les  stimulans,  non-seulement  tels  que  les  aromatiques 
et  les  anli-scorbutiques ,  mais  même  tels  que  les  prépa- 


(i)  V.  VhovQC)VV.T ,  tideratuva  medica  dlgesta ,  au  mot 
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rations  les  plus  Irritantes  du  mercure,  le  sulfate  de  cuivre^ 
rorpiment  et  l'arsenic  (i). 

Pour  mettre  quelque  ordre  dans  une  abondance  aussi 
stérile ,  nous  rechercherons  d'abord  quelles  sont  les  in- 
dications qu^on  peut  se  proposer  dans  le  traitement  de 
la  phthisie.  Nous  examinerons  ensuite  si  Inexpérience  a 
réellement  fait  connaître  jusqu'ici  quelques  moyens 
évidemment  efficaces  contre  la  phthisie  pulmonaire  ^  et 
nous  terminerons  par  l'exposition  des  moyens  propres  à 
remplir  des  indications  symptomaliques. 

D'après  les  faits  par  lesquels  nous  avons  établi  que  la 
nature  guérit  quelquefois  la  phthisie  pulmonaire ,  il  est 
évident  que  l'indication  la  plus  rationnelle  serait,  dès 
qu'on  a  reconnu  la  phthisie  pulmonaire  de  prévenir 
les  éruptions  secondaires  de  tubercules  ;  car  alors  ^  à 
moins  que  les  masses  tuberculeuses  primitives  ne  fus- 
sent extrêmement  volumineuses  ou  nombreuses ,  ce  qui 
est  fort  rare,  la  guérison  aurait  nécessairement  lieu  après 
leur  ramollissement.  La  seconde  indication  serait  de 
favoriser  le  ramollissement  et  l'évacuation  ou  l'absorption 
des  tubercules  existans. 

Moyens  propres  à  prévenir  les  éruptions  secondaires 
de  tubercules.  —  Quoique  la  première  indication  soit 
nouvelle  comme  les  faits  sur  lesquels  elle  s'appuie^  tous 
les  moyens  qui  paraissent  propres  à  la  remplir  ont  été 
tentés  de  temps  immémorial ,  puisqu'il  n'est  aucun  mé- 
decin qui  n'ait  cherché  à  prévenir  le  développement  de 


(i)  On  peut  voir  dans  le  recueil  de  Ploucquct  les  titres  des 
ouvrages  où  ces  divers  moyens  sont  recommandés. 

Note  de  auteur. 
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la  phthisie  chez  les  sujets  qui  en  paraissent  menacés, 
soit  par  leur  constitution  première,  soit  à  raison  des 
symptômes  actuels  qu'ils  présentent.  Nous  avons  prouvé 
que,  pour  ces  derniers,  le  mal  est  déjà  fait,  et  qu'il  ne 
s'agit  plus  d'une  cure  prophylactique  ,  puisque  les  pre- 
miers symptômes  généraux  et  locaux ,  les  signes  physi- 
ques mêmCj  ne  se  manifestent  fort  souvent  que  très 
longtemps  après  la  formation  des  tubercules.  Quoi 
qu'il  en  soit,  nous  allons  exposer  les  moyens  que  l'on 
a  tour-à-tour  vantés  comme  propres  à  empêcher  le  dé- 
veloppement des  tubercules. 

Les  évacuations  sanguines  et  les  dérivatifs  sont  les 
principaux.  Stoll(i)^  d'accord  en  cela  avec  les  prati- 
ciens qui  ont  le  plus  recours  à  ce  moyen ,  prescrit  de 
faire  de  petites  saignées,  et  de  les  réitérer  fréquemment. 
Il  recommande  même  de  tirer ,  à  chaque  fois  qu'on  les 
répète,  une  moindre  quantité  de  sang  (2);  et  ce  pré- 
cepte est  d'autant  mieux  fondé  que  les  forces  du  ma- 
lade vont  toujours  en  diminuant  ainsi  que  son  em- 
bonpoint. 

Les  évacuations  sanguines  n'ont  cependant  jamais 
été  regardées  par  la  plupart  des  praticiens  comme  un 
moyen  de  guérir  ou  de  prévenir  la  phthisie,  mais  seu- 
lement connue  propres  à  calmer  les  accidens  inflamma- 
toires qui  l'accompagnent  quelquefois.  Malgré  l'opinion 
commune^  qui  voulait  que  la  phthisie  fût  le  résultat 
d'une  maladie  inflammatoire  de  quelqu'une  des  parties 
constituantes  du  poumon,  M.  Broussais  est  jusqu'ici, 


(1)  Ratio  medmdiypars  prima,  pag.  210. 

(2)  Ibidem ,  pars  lerlin ,  pag.  27 1 . 
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au  moins  à  ma  connaissance ,  le  seul  médecin  qui  ait 
élevé  formellement  cette  prétention.  Les  expressions 
qu'il  emploie  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

«  En  arrêtant  ces  trois  phlegmasies  (  le  catarrhe  ^  la 
«  pneumonie  peu  intense  et  la  pleurésie  )  par  une  mé- 
((  thode  très  active,  au  moment  de  leur  explosion 
«  je  rends. . . .  la  phthisie  très  rare,  quelle  que  soit  la  dis- 
«  position  constitutionnelle  des  individus  à  devenir 
((  victimes  de  cette  cruelle  maladie ....  Lorsque  le  hasard 
«  m'a  fait  prendre  la  visite  d'un  médecin  moins  em- 
«  pressé  d'enlever  jusqu'aux  moindres  traces  des  phleg- 
«  masies  de  l'organe  respiratoire,  j'aitoujoursrencontré, 
((  parmi  ses  convalescens ,  un  bien  plus  grand  nombre 
({  de  phthisiques  que  parmi  ceux  que  laissait  un  cou- 
«  frère  soigneux  d'enlever  promptement  et  d'une  ma- 
((  nière  complète  les  phlegmasies  pulmonaires  acciden- 
K  tellement  provoquées  (i).  » 

Ce  passage  me  paraît  être  encore  une  preuve  de  la 
promptitude  trop  grande  avec  laquelle  M.  Broussais 
conclut  d'après  un  premier  aperçu  (2).  En  effet ,  qui  ne 


(1)  Examen  des  Docir.  méclic. ,  t.  u  ,  pag.  686. 

(2)  Je  n'entends  point  attaquer  ici  le  caractèi  c  de  M.  Brpus- 
sais,  pour  lequel  je  fais  profession  de  l'estime  que  l'on  doit  à 
un  confrère  honorable  j  je  ne  lui  reporterai  point  l'accusa- 
tion de  mauvaise  foi  médicale  qu'il  a  lancée  contre  moi  (V. 
Nouv.  Examen,  etc. ,  t.  n  ,  pa{j.  7 14)  ;  niais  je  remarque  qu'il 
tombe  fréquemment  dans  des  erreurs  dont  un  peu  de  réflexion 
eût  pu  le  préserver.  Ainsi ,  s'il  eût  pris  la  peine  de  tenir  note  de 
ses  succès  et  de  ses  revers  ,  il  n'eût  pas  avancé  que  sa  pratique 
fût  plus  heureuse  que  celle  d'un  autre^  puisqu'on  lui  a  prouve, 
par  les  registres  du  Fal-de-Grace ,  que  pendant  cinq  années 
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sait ,  que  quand  une  pneumonie  ou  une  pleurésie  ne  se 
termine  pas  franchement  et  promptement^,  il  ne  faut  pas 
en  accuser  la  négligence  des  médecins  à  saigner?  car 
personne  n'épargne  les  saignées  dans  ces  maladies,  et 
dans  toute  l'Europe  aucun  médecin  ne  cesse  de  tirer  du 
sang  que  lorsque  le  malade  est  en  convalescence,  ou 
lorsqu'il  est  bien  évident  qu'il  ne  peut  plus  supporter 
la  saignée.  La  plupart  des  praticiens  pensent  même  au- 
jourd'hui ,  lorsqulls  voient  une  pleurésie  qui  ne  se  ter- 
mine pas  franchement  après  la  période  aiguë ,  que  des 
tubercules  préexistans  dans  le  poumon  sont  la  cause 


consécutives  il  a  constamment  perdu  plus  de  malades  que  tous 
ses  confrères,  médecins  du  mêino  hôpital  {Revue  me'dicale , 
1824  )•  Il  n'eût  point  non  plus  avancé  que  l'on  s'apercevait 
déjà  dans  le  public  des  effets  de  la  médecine  physiologique 
(iVbwi'.  Exam.  ,  passim) ,  puisque  les  Tables  statistiques  de 
paris  montrent  que  depuis  1819,  époque  à  laquelle  l'influence 
de  la  pratique  de  M.  Broussais  et  de  ses  disciples  a  pu  com- 
mencer à  se  faire  sentir ,  la  mortalité  a  augmenté  dans  cette 
capitale.  Note  de  fauteur. 

Laënnec  s'est  trompéen  disant  que  la  mortalité  avait  aug- 
menté à  Paris  depuis  1819:  les  tables  statistiques  dont  il  parle 
ici,  prouvent  précisément  le  contraire;  car  on  y  voit  quela  mor- 
talité totale  annuelle,  qui  de  1817  à  1821  a  été  de  i  sur  Sa 
liabitaus,  n'a  plus  été,  de  18-22  à  1826,  ([ue  de  i  sur  36  7^-;  ha- 
biians.  Cette  dernière  proportion  n'est  peut  être  pas,  il  est 
vrai ,  aussi  exacte  que  la  premièi  e,  le  chiffre  de  la  population 
n'ayant  pas  été,  pour  cette  période,  établi  d'après  un  recense- 
ment, mais  seulement  supputé  appi  oximativcment  d'après  le 
nombre  des  naissances;  mais  néanmoins  la  différence  est  assez 
forte  pour  qu'on  ne  puisse  mettre  en  doute  la  diminution  réelle 
de  la  mortalité  de  Paris  de  1817  à  1826.  M.  L. 
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qui  fait  passer  la  phlegmasie  à  l'état  chronique.  Quant 
au  traitement,  M.  Broussais  ne  peut  faire  ni  plus  ni 
moins  qu'eux ,  car  sans  doute  il  ne  fait  pas  tirer  de  sang 
lorsqu'il  s'est  bien  convaincu^  par  deux  ou  trois  tenta- 
tives, que  le  malade  n'en  peut  perdre  sans  éprouver 
des  lipothymies,  et  que,  loin  d'en  éprouver  aucune 
amélioration,  la  fièvre  augmente  avecla  faiblesse.  On 
en  peut  dire  autant  de  l'hémoptysie,  dont  M.  Broussaife 
ne  parle  pas  dans  le  passage  cité,  et  qui  cependant 
paraît  au  moins  cent  fois  plus  souvent  que  la  pleurésie 
et  la  péripneumonie  au  moment  de  Texplosion  de  la 
phlhisie  pulmonaire.  Il  n'est  aucun  médecin  qui  ne 
combatte  cette  hémorragie  par  des  saignées  portées 
jusqu'aux  limites  de  la  possibilité  :  or ,  quel  est  le  ré- 
sultat commun  de  cette  pratique  ?  on  arrête  l'hémo- 
ptysie, mais  on  n'empêche  pas  le  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Reste  donc  le  catarrhe  :  ici  l'em- 
ploi des  évacuations  sanguines,  répétées  tant  que  dure 
la  toux,  est  une  pratique  nouvelle ,  et  qui  appartient 
en  propre  à  M.  Broussais.  Je  n'ai  qu'un  petit  nombre 
de  faits  pour  l'apprécier  :  ils  m'ont  été  fournis  par  des 
malades  qui  m'ont  consulté  après  avoir  été  traités  de  la 
sorte  par  M.  Broussais  ou  par  quelques  uns  de  ses  dis- 
ciples, moins  réservés  que  lui  encore  sur  l'emploi  des 
évacuations  sanguines.  Ces  sujets  étaient  devenus phthi- 
siques^  quoiqu'on  eût  combattu  ainsi  le  catarrhe  dès 
son  apparition ,  avec  une  persévérance  vraiment  remar- 
quable de  la  part  du  médecin  et  des  malades.  Je  doute  , 
d'ailleurs,  qu'une  semblable  méthode  puisse  jamais  rece- 
voir une  application  bien  étendue  5  car,  d'après  la  théorie 
de  M.  Broussais,  tout  catarrhe  peut  déterminer  la  phlhi- 
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sie^  et  devrait  être  traité  de  cette  manière.  Or,  je  pense 
qu'il  serait  difficile  de  persuader,  non-seulement  au 
comrhun  des  malades  ,  mais  même  à  la  plupart  des  mé- 
decins qui  peuvent  être  partisans  des  opinions  de 
M.  Broussais,  de  se  couvrir  de  sangsues  et  de  se  met- 
tre Il  une  diète  exténuante  chaque  fois  qu'ils  s'enrhu- 
meront. 

•En  somme ^  la  saignée  ne  peut  ni  prévenir  le  déve- 
loppement des  tubercules,  ni  les  guérir  quand  ils  sont 
formés.  Elle  ne  doit  être  employée  dans  le  traitement  de 
la  phthisie  pulmonaire  que  pour  détruire  une  compUca- 
tion  inflammatoire  ou  une  congestion  sanguine  aiguë  : 
hors  de  là  elle  nuit  en  diminuant  en  pure  perte  les  forces 
du  malade. 

Cette  proposition  me  paraît  même  devoir  être  appli- 
quée à  l'écoulement  périodique  des  femmes.  La  sup- 
pression des  règles  est  évidemment  chez  elles,  au  moins 
le  plus  souvent,  l'effet  et  non  la  cause  du  développe- 
ment des  tubercules  5  et,  tant  que  ces  derniers  s'accrois- 
sent et  se  multipUent,  tant  que  les  symptômes  généraux 
de  la  phthisie  marchent  sans  se  ralentir^  il  me  paraît  au 
moins  fort  inutile  de  chercher  à  rappeler  l'évacuation 
périodique.  Mais  lorsqu'il  se  présente  chez  elles  une 
indication  évidente  de  tirer  une  petite  quantité  de  sang, 
il  y  a  souvent  de  l'avantage  à  faire  appliquer  des  sang- 
sues à  la  partie  interne  des  cuisses  plutôt  que  dans  un 
autre  lieu. 

Les  cautères  et  les  exutoires  sembleraient  être  les 
moyens  les  plus  rationnels  de  prévenir  le  développement 
des  tubercules,  et  d'empêcher  une  éruption  secondaire 
lorsqu'on  a  déjà  constaté  l'existence  de  tubercules  crus 
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OU  d'une  excavation  ulcéreuse.  Cette  méthode  est  fort 
ancienne.  Hippocrate  formait  quatre  escharres  au-des- 
sous de  l'aisselle ,  sur  la  poitrine  ou  dans  le  dos ,  avec  le 
fer  TÉ^uge  (i).  Celse  (a)  recommande  d'en  faire  six  à  la 
fois,  une  sous  le  menton,  une  à  la  gorge,  une  sous 
chaque  mamelle,  et  une  vers  l'angle  inférieur  de  chaque 
omoplate. 

J'ai  beaucoup  employé  les  cautères  actuels  et  poten^ 
tiels  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  et  j'avoue  que  je 
n'ai  vu  guérjr  aucun  des  malades  chez  lesquels  j'ai  em- 
ployé ce  moyen.  Je  les  fais  appliquer  ordinairement  au-s- 
dessous  des  clavicules  ou  dans  la  fosse  sus-épineuse; 
et  chez  quelques  malades,  j'ai  réitéré  jusqu'à  douze  fois 
l'application  du  fer  incandescent  ;  mais  on  trouve  très 
peu  de  malades  qui  veuillent  se  soumettre  à  ce  traite- 
ment horriblement  douloureux.  La  cautérisation  faite 
avec  le  cuivre  rouge  l'est  un  peu  moins,  parce  que  cç 
métal  abandonne  son  calorique  plus  vite  que  le  fer; 
mais ,  elle  l'est  encore  beaucoup  trop  pour  qu'un  ma- 
lade qui  l'a  soufferte  une  première  fois  se  détermine  à 
y  recourir  une  seconde.  De  petits  moxa  d'une  Ugne  de 
diamètre ,  appliqués  successivement  et  deux  ou  trois  à 
la  fois,  m'ont  paru  plus  utiles  que  l'application  des 
métaux  incandescens  ;  car  j'ai  vu  quelquefois  une  sus- 
pension très  marquée  de  tous  les  symptômes  opérés  par 
ce  moyen.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  à  peu  près  renoncé  à 
tous  les  cautères  actuels  :  des  remèdes  aussi  douloureux 
ne  doivent  être  employés  que  lorsqu'ils  offrent,  d'après 


(0  De  Morhis  internis)  et  de  Morhis ,  lib.  11. 
i'})  Lib.  ni,  cap.  xxii. 
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l'expérience,  une  chance  raisonnable  de  succès.  En 
conséquence ,  je  me  borne  aujourd'hui  à  faire  appli- 
quer, dans  les  mêmes  points,  de  petits  morceaux  de 
potasse  caustique ,  de  manière  à  former  des  escharres 
de  huit  à  dix  lignes  de  diamètre  ;  et  je  renonce  aisément 
à  ce  moyen  pour  peu  que  les  malades  y  répugnent. 

Quant  aux  vésicatoires  et  aux  fonticules  permanens , 
dont  l'usage  est  très  commun ,  tous  les  praticiens  con- 
viendront qu'on  ne  s'aperçoit  pas  beaucoup  de  leur  uti- 
lité chez  les  sujets  qui  présentent  déjà  les  signes  de  la 
phthisie,  et  que  souvent  ils  sont  très  incommodes  par 
l'irritation  locale  qu'ils  occasionent.  On  doit  éviter  de 
les  appliquer  sur  la  poitrine  :  de  celle  manière  ils  pro- 
duisent quelquefois  un  soulagement  momentané,  lors- 
qu'il y  a  des  douleurs  locales  vives  ;  mais  trop  souvent 
ils  déterminent ,  au  contraire ,  un  afflux  sur  les  organes 
qu'elle  renferme,  et  particulièrement  des  pleurésies. 

Lorsque^  pour  céder  aux  désirs  des  malades  ou  à  la 
coutume ,  je  fais  appliquer  un  vésicaloire,  je  le  fais  met- 
tre ordinairement  à  la  partie  interne  de  la  cuisse ,  parce 
que  celte  partie  conserve  plus  longtemps  que  le  bras 
une  surface  suffisante  3  et  chez  les  femmes,  l'indication 
de  rappeler  les  règles  est  une  raison  de  plus  de  choisir 
ce  lieu. 

Quelques  praticiens  ont  tenté  depuis  quelques  années 
d'appliquer  des  cautères  à  la  marge  de  l'anus,  ou  d'y 
établir  même  une  fistule  artificielle  à  l'aide  d'un  séton. 
Je  n'ai  rien  vu  ou  appris  qui  me  porte  à  croire  que  cette 
dérivation  soit  plus  utile  que  les  autres. 

Les  cas  où  une  dérivation  vers  la  peau  paraît  le  mieux 
indiquée  sont  sans  contredit  ceux  où  des  écoulemens 
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habituels  supprimés,  ou  un  exanlhème  répercuté,  ont 
paru  être  la  cause  occasionelle  de  la  maladie. 

Moyens  propres  a  favoriser  le  ramollissement  des 
tubercules.  —  Les  moyens  qui  paraissent  les  plus  pro- 
pres à  remplir  celte  indication  ont  été  proposés  et  em- 
ployés souvent  dans  d'autres  vues,  suivant  les  variations 
des  théories^  et  en  particulier  dans  le  dessein  de  procurer 
la  cicatrisation  des  ulcères  internes,  ou  de  favoriser 
l'expectoration^  et  ici  la  méthode  alcaline  fondante, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois,  a  encore 
été  fréquemment  appliquée  :  l'eau  de  chaux ,  les  eaux 
sulfureuses  naturelles  et  artificielles  en  bains  et  en  bois- 
sons, le  sel  ammoniac  (  l'hydro-chlorate  d'ammonia- 
que), les  sous-carbonates  d'ammoniaque  et  de  soude, 
le  nitrate  de  potasse,  l'hydro-chlorate  de  soude,  etc.  (i). 


(i)  L'iode  et  ses  composés  ont  été  ,  dans  ces  derniers  temps, 
vantés  comme  moyens  propres  à  favoriser  l'absorption  des  tu- 
bercules crus,  aussi  bien  qu'à  en  hâter  le  ramollissement.  Lepeu 
de  succès  des  tentatives  faites  par  Laënnec  à  l'hospice  clinique 
delà  Charité,  et  dont  j'ai  rendu  compte  dans  \  a  Revue  Médicale 
(cahier  de  juin  de  i8'25) ,  le  firent  promptement  y  renoncer.  Il 
ne  paraît  pas  qu'aucun  autre  praticien  ait  eu  plus  à  s'en  louer  j 
j'en  connais  même  qui ,  loin  de  regarder  les  préparations 
d'iode  comme  un  remède  applicable  au  traitement  des  affec- 
tions scrophuleuses ,  les  banniraient  volontiers  de  la  matière 
médicale,  comme  étant  propres  à  favoriser  le  développement 
des  tubercules.  Mon  honorable  maître  et  ami  M.  Récamier  m'a 
(ht  avoir  vu  des  sujets  scrophuleux  soumis  à  l'usage  de  l'iode 
devenir  phthisiqucs  avec  une  rapidité  qui  ne  permettait  pas  de 
méconnaître  l'influence  désastreuse  de  la  médication  à  laquelle 
ou  les  avait  soumis.  Môme  remarque  a  été  faite  par  mon  ami 
M/Flandin^l'undcs  élèves  les  plus  distingués  de  la  clinique  de 
la  Charité.  J'en  dir^i  moi-même  à  peu  près  î\ulant.     M.  L. 
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On  ne  peut  nier  que  ces  moyens  ne  favorisent  quelque- 
fois l'expectoration ,  et  qu'ils  ne  paraissent  propres  à 
hâter  le  ramollissenient  de  la  matière  tuberculeuse.  Ce- 
pendant si  l'on  en  juge  par  la  lenteur  ordinaire  et  l'inef- 
ficacité fréquente  des  mêmes  moyens  contre  les  tu- 
bercules des  glandes ,  on  a  de  la  peine  à  croire  qu'ils 
soient  plus  souvent  utiles  contre  ceux  du  poumon. 
On  peut  en  dire  autant  de  Thydro -chlorate  de  chaux, 
des  préparations  mercurielles,  de  l'hydro-chlorate  de 
baryte,  et  même  des  préparations  antimoniales ^  qui 
ne  sont  réellement  utiles  que  pour  faciliter  Texpectora- 
tion^  ou  pour  combattre  une  péripneuraonie  intercur- 
rente. 

C'est  encore  dans  la  vue  de  cicatriser  les  ulcères  que 
l'on  a  conseillé  les  anti-scorbuliques,  les  plantes  aro- 
matiques, les  purgatifs^  les  balsamiques,  et  en  parti- 
culier les  baumes  de  Tolu ,  du  Pérou  ^  de  la  Mecque  , 
ïâ  térébenthine,  le  camphre,  le  soufre  dissous  dans  les 
huiles  volatiles  (i). 

On  a  cherché  encore  à  atteindre  le  même  but  en 
mêlant  à  Tair  que  respire  le  malade  des  gaz  ou  des  va- 
peurs diverses,  et  établissant  ainsi  autour  de  lui  des 
atmosphères  artificielles.  Le  peu  d'usage  que  l'on  a  fait 
de  chacun  d'eux  prouve  assez  le  peu  de  confiance  qu'ils 
méritcnc.  On  a  vanté  toiar-à-tour  les  vapeurs  de  décoc- 
tions de'  plantes  émollientes,  celles  des  espèces  carmi- 
nâtives  (c'est-à-dire  aromatiques),  celles  dès  plantes  nar- 
cotiques, celles  des  balsamiques  et  des  résines  brûlées 
sur  un  fer  rouge  ou  sur  un  brasier,  et  en  particulier  celles 

-,  -  , 

Tïït:  "  '  """"    '  ~~ 

■  (i)  Sydenham  ;  Processus  iniegri,  etc.,  in  oper.  niedic. ,  t. 

I ,  pi  SaG. 
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de  la  myrrhe^  du  benjoin,,  du  pétrole,  du  goudron,  de 
la  résine  unie  à  la  cire,  etc.  ;  celles  des  étables  à  vaches; 
celles  même  qui  résultent  de  la  sublimation  de  certains 
métaux  ou  corps  combustibles,  et  spécialement  du 
zinc  (0>  du  plomb  (2)  et  du  soufre  (3). 

On  peut  encore  ranger  dans  la  même  catégorie  l'ins- 
piration des  différens  gaz ,  à  l'aide  d'un  appareil  conve- 
nable. On  a  tenté  tour-à-tour  l'oxygène  (4),  l'hydro- 
gène (5),  l'hydrogène  sulfuré  (6),  l'acide  carbonique  (7). 


(1)  Darwin,  Zoonomia  ,  t.  11. 

(2)  HuFELAND,  Journal^  8  B.  4*  st.  p.  3. 

(3)  Clapier  ,  Journal  de  Médecine  ,  t.  xviir ,  pag.  5g. 

(4)  Caille,  Journal  encyclopédique^  1783.  —  Fourcroy, 
Annales  de  Chimie ^  t.  iv. 

(5)  Beddoes  ,  liv.  1 . 

(6)  KoBTUM ,  Journal  d' Hufeland ,  4-     P*  79* 

(7)  Beddoes,  GiRTANNER,  Percival.       Ploucquet. — Ona 
renoncé  complètement  à  faire  respirer  aux  pli  ihisiques  l'oxygèue 
elles  autres  gaz  mentionnés  ici  par  Laënnec.  Le  chlore  seul  est 
encore  en  usage,  et  jouit  même  d'une  sorte  de  vogue  depuis  que 
M.  Gannal  a  démontré  que  ce  gaz  mêlé  à  une  certaine  quantité 
de  vapeur  aqueuse  pouvait  être  porté  sans  inconvénient  dans 
les  voies  respiratoires.  C'est  à  Saint-Denis,,  et  en  1817  ,  que  ce 
chimiste  distingué,  témoin  de  quelques  guérisons  inespérées 
chez  des  ouvriers  qui  travaillaient  au  blanchiment  des  toiles 
par  le  chlore,  conçut  l'idée  d'un  appareil  propre  à  reproduire 
les  circonstances  dans  lesquels  se  trouvaient  ces  ouvriers.  Cet 
appareil ,  tel  qu'il  l'a  décrit  dans  deux  mémoires  lus  à  l'Aca- 
démie des  Sciences ,  dans  ses  séances  des  7  janvier  et  26  juillet 
1828,  consiste  en  un  flacon  deWolf,  dont  l'une  des  tubulures 
latérales  est  bouchée  à  l'émeri,  ou  plus  simplement  encore  en 
un  flacon  à  large  goulot  et  t'crniié  par  un  bouchon  de  liège , 
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Il  est  plus  que  probable  qu'un  grand  nombre  des 
cas  dans  lesquels  ces  divers  moyens  ont  paru  efficaces 
n'étaient  autre  chose  que  des  catarrhes  chroniques  ;  et 
il  est  possible  en  outre  que,  par  une  idiosyncrasie  par- 

tjul  porte  deux  tubes  de  verre  disposés  comme  ceux  du  flacon 
de  Wolf.  On  introduit  dans  ce  flacon  assez  d'eau  pour  que  le 
tube  droit  y  plonge  de  dix  lignes,  on  élève  la  température  de 
cette  eau  à  trente-deux  degrés  centigrades,  et  l'on  y  verse 
quelques  gouttes  de  chlore  liquide.  Ce  chlore  se  vaporise  dans 
l'eau  chaude  ,  et  est  aspiré  par  le  tube  courbe  en  même  temps 
que  la  vapeur  de  l'eau  à  laquelle  il  est  mêlé  et  que  l'air  atmos- 
phérique qui  pénètre  dans  le  flacon  parle  tube  droit. 

Il  est  nécessaire  que  le  flacon  ait  au  moins  un  demi-litre  de 
capacité,  autrement  le  peu  d'eau  qu'on  pourrait  y  mettre  se 
refroidirait  tropvite,  etlechlore  gazeux  uesetrouveraitpasmêlé 
à  une  assez  grande  quantité  de  vapeur  aqueuse.  Les  tubes  doi- 
vent avoir  de  quatre  à  cinq  lignes  de  diamètre;  plus  petits,  il 
rendraient  l'inspiration  fatiguante.  Le  chlore  doit  être  aussi 
pur  que  possible  ,  et  pour  cela  il  est  bon  de  ne  se  servir  que 
de  celui  qu'on  recueille  dans  le  deuxième  et  troisième  flacons 
de  l'appareil  de  Wolf.  Il  convient  de  n'employer  pour  les  pre- 
mières fumigations  que  six  gouttes  au  plus  de  chlore  liquide  ; 
on  augmente  ensuite  d'une  goutte  à  chaque  fumigation  nou- 
velle,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  une  quantité  telle  que  le 
malade  en  ressente  dumalaisej  alors  on  descend  brusquement 
à  six  gouttes  ,  pour  remonter  progressivement  comme  aupara- 
vant. 11  faut  enfin  ,  et  ce  précepte  est  de  toute  rigueur ,  faire  au 
moins  six  ou  huit  fumigations  par  jour,  faute  de  quoi  le  remède 

est  tout-à-fait  insuffisant. 

Tels  sont  l'appareil  de  M.  Gannal  et  les  précautions  à  obser- 
ver dans  son  emploi.  Tout  y  est  si  simple  que  le  charlatanisme 
n'a  pas  manqué  de  s'emparer  aussitôt  de  celte  ingénieuse  appli- 
cation de  la  chimie  à  la  médecine,  et  l'on  trouve  aujourd'hui 
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liculière  à  quelques  individus^  les  plus  bizarres  de  ce? 
moyens  aient  pu  être  utiles  au  moins  comme  palliatifs^ 
en  changeant  momentanémenl  le  mode  de  sensibilité 
des  poumons  ;  et  faisant  cesser  quelques  symptômes  in- 
commodes. J'ai  vu  souvent  l'inspiration  de  vapeurs  sti- 


dans  les  officines  une  foule  d'appareils  pour  l'administration 
du  chlore ,  dont  aucun,  suivant  l'usage,  ne  porte  le  nom  de 
son  véritable  inventeur.  La  manière  de  s'en  servii"  est  fort 
simple  :  Lorsque  l'eau  du  flacon  est  à  la  température  convenable 
et  qu'on  y  a  A'ersé  le  nombre  de  gouttes  de  chlore  voulu,  le 
malade  applique  sa  bouche  à  l'extrémité  du  tube  courbe,  as- 
pire parla  bouche,  expire  par  le  nez,  et  continue  ainsi  jusqu'à 
ce  qu'il  ne  sente  plus  le  goût  du  chlore. 

Les  effets  immédiats  du  chlore  administré  comme  il  vient 
d'être  dit,  sont  de  déterminer  d'abord  une  chaleur  de  poitrine 
ordinairement  assez  douce,  de  rendre  l'expectoration  plus  fa- 
cile, de  donner  aux  crachats  un  aspect  plus  muqueux  et  moins 
puviforme,  de  relever  l'appétit  elles  forces.  Mais  chez  beaucoup 
de  malades,  quelques  précautions  que  l'on  prenne  ,  il  ne  tarde 
pas  à  provoquer  une  toux  plus  fréquente,  à  occasioner  des 
douleurs  de  poitrine^  de  l'oppression,  quelquefois  de  violentes 
hémoptysies,  h  rendre  la  fièvre  plus  vive;  et  l'on  est  obligé  d'y 
renoncer. 

Quant  à  ses  effets  secondaires  et  curatifs,  ils  sont  encore  tout* 
à-fait  problématiques.  Les  faits  publiés  par  M.  Gannal  ne  sont 
rien  moins  que  pi'obans  :  la  plupart  de  ses  malades  n'avaient 
évidemmentque  des  catarrhes  chroniques,  et  toutes  les  fois  que 
la  phihisie  était  incontestable ,  il  n'y  a  pas  eu  gucrison  (V. 
Revue  médicale  ,  février  et  août  i8a8).  Ceux  dont  M.  Bayle  a 
fait  mention  dans  le  même  journal  (novembre  iS'-ig)  ne  prou- 
vent pas  davantage;  car  sur  douze  malade  un  seul  a  p-uéri ,  et 
M.  Bayle  convient  lui-même  ne  l'avoir  jugé  phthisiquo  que  sur 
les  symptômes  généraux.  Je  ne  dis  rien  de  quelques  autres  ob- 
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iniilanles  faire  cesser  les  douleurs  de  poitrine  ou  la  dys- 
pnée, lorsque  les  vapeurs  narcotiques  et  émollientes 
avaient  été  employées  sans  succès.  En  outre ^  il  est  pro- 
bable que  l'emploi  des  anti-scorbutiques,  des  balsami- 
ques ,  du  quinquina ,  et  quelques  fois  même  des  vapeurs 


servations  de  phthisies  guéries  publiées  dans  des  journaux  semi- 
médicaux  :  elles  sont  entachées  d'un  tel  vernis  de  charlatanisme 
qu'il  est  impossible  d'y  avoir  confiance.  D'un  autre  côté  ,  des 
observateurs  scrupuleux  et  impartiaux,  parmi  lesquels  je  citerai 
entre  autres  mon  frère  M.  Ambroise  Laënnec,  médecin  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Nantes, M.  Toulmouche,  médecin  à  Rennes, 
MM.  Flandin  et  Miquel ,  médecins  à  Paris,  ont  administré  le 
chlore  gazeux  à  bon  nombre  de  phthisiques  ,  non  seulement 
sans  succès,  mais  quelquefois  même  sans  inconvénient.  Je  l'ai 
moi-même  employé  uvi  assez  bon  nombre  de  fois  :  je  n'ai  pas 
eu  à  m'en  plaindre  j  mais  je  n'ai  pas  eu  non  plus  à  m'en  louer 
un  seul  instant.  Tous  mes  malades ,  il  est  vrai^  étaient  pecto- 
riloques ,  et  M.  Gannal  prétend  qu'alors  la  maladie  est  trop 
avancéej  mais  qui  ne  voit  que,  si  le  chlore  était  capable  de  faire 
disparaître  des  tubercules  crus ,  il  serait  tout  aussi  capable  de 
provoquer  la  cicatrisation  des  excavations  tuberculeuses  ? 

En  somme,  je  crois  ,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  (t.  i ,  p.  190), 
que  le  chlore  n'est  applicable  avec  succès  qu'au  traitement  des 
catari-hes  chroniques  et  surtout  du  catarrhe  muqucux.  Le  seul 
bénéfice  qu'on  peut  en  attendre  dans  laphthisie,  c'est  de  dimi- 
nuer peut-être  la  sécrétion  muqueuse  et  purulente  opérée  parles 
parois  des  excavations ,  de  neutraliser  en  partie  les  effets  de 
l'absorption  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  et  de  ralentir 
ainsi  pour  quelque  temps  la  marche  de  la  maladie.  Mais  peut- 
être,  à  côté  d'un  effet  utile,  eu  a-t-il  un  autre  très  désastreux, 
celui  de  provoquer  de  nouvelles  éruptions  de  tubercules  mi- 
liairns. 
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irritantes,  peut  concourir  à  hâter  la  production  du  car- 
tilage accidentel  qui  doit  former  la  cicatrice  des  ulcèret;. 

Moyens  empyriques.  —  Un  grand  nombre  des  re- 
mèdes que  nous  avons  indiqués  jusqu'ici  peuvent  bien 
être  regardés  comme  tels,  quoique  nous  ayons  essayé 
de  les  rallier  à  une  indication. 

Nous  ne  ferons  qu'énumérer  plusieurs  autres  moyens 
dont  l'inefficacité  est  suffisamment  prouvée  :  tels  soiU 
la  salivation  mercurielle,  les  voniitifs  répétés  à  doses 
évacuantes,  ou  longtemps  continués  à  doses  nauséar 
bondes,  le  gland  de  chêne  torréfié  ou  non,  le  chardon, 
diverses  espèces  de  champignons,  et  entre  autres  le 
bolet  odorant  (^oZe^M^  sucweoleîis)^  l'agaric  poivré  [aga- 
ricus  piperaius),  l'agaric  délicieux  {agaricus  deliciosus), 
le  chou  rouge,  les  écrevisses_,  les  huîtres  et  divers  coquil- 
lages, les  grenouilles,  la  vipère,  le  chocolat,  la  conserve 
et  le  sucre  de  roses  à  grandes  doses^  le  vin  et  les  boissons 
alcooliques^  l'électricité,  les  sudor^fiques^  les  cloportes, 
l'opium,  la  ciguë,  l'aconit  napel ,  le  quinquina,  les 
semences  àe  phelîandrium  aquaticum ,  les  préparations 
de  plomb,  l'acide  hydro-cyanique ^  l'exercice  de  l'es- 
carpolette, autrefois  conseillé  par  Themison  (i),  et 
rappelé  depuis  par  des  modernes,  etc. 

De  tous  les  moyens  tentés  jusqu'ici  contre  la  phthi- 
sie ,  il  n'en  est  aucun  qui  ait  été  suivi  plus  souvent  de 
la  suspension  ou  de  la  cessation  totale  de  la  phthisie , 
que  le  changement  de  lieu.  Il  est  probable  même  que 
les  bons  effets  des  eaux  minérales  sont  en  partie  dus  à 
cette  cause  j  car,  par  elles-mêmes ,  elles  n'ont  qu'une 


(0  V.  CoELius  AuRELiANus,  Mofbor.  chron.  ,]\hn,c. 
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efficacité  au  moins  fort  douteuse,  cl  beaucoup  de  plubi- 
siques  se  sont  très  bien  trouvés  de  l'air  des  montagnes, 
quoiqu'ils  n'eussent  pas  pu  supporter  les  bains  et  l'usage 
interne  des  eaux.  I/air  des  montagnes  est  cependant 
loin  d'être  utile  à  tous  les  phlhisiques,  et  il  est  probable 
qu'il  ne  l'est  qu'à  ceux  qui  n'ont  qu'un  petit  nombre  de 
tubercules;  car,  s'il  y  a  peu  de  plithisiques  dans  les 
pays  de  montagnes,  il  est  également  constant  que  chez 
eux  la  maladie  marche  avec  une  grande  rapidité.  L'air 
de  la  campagne  convient  en  général  mieux  que  celui 
de  la  ville;,  celui  des  pays  chauds  plus  que  celui  des 
pays  froids. 

Les  bords  de  la  mer^  surtout  dans  les  climats  doux 
et  tempérés,  sont  sans  contredit  les  lieux  où  l'on  a  vu 
guérir  un  plus  grand  nombre  de  phlhisiques.  Le  témoi- 
gnage de  l'antiquité  s'accorde  sur  ce  point  avec  celui 
des  modernes.  Arétée  conseille  aux  phlhisiques  la  navi- 
gation et  l'air  des  bords  de  la  mer.  Celse  indique 
comme  un  moyen  convenable  et  commode  les  voyages 
d'Italie  et  d'Egypte.  Depuis  un  temps  immémorial^  les 
médecins  de  presque  toute  l'Europe  envoient  leurs 
phlhisiques  à  Nice  ou  à  Hyères;  les  Anglais  recomman- 
dent en  outre  la  côte  du  Devonshire  et  les  îles  Cana- 
ries (i).  J'ai  rapporté  plus  haut  les  observations  que 
j'ai  faites  moi-même  relativement  à  la  rareté  de  la 


(i)  Le  docteur  Clarkc,  médecin  an^jlais  qui  a  lonfjtemps  ha- 
bite l'Italie  et  le  midi  de  l'Europe,  a  publié  de  fort  bonnes 
réflexions  sur  l'utilité  des  voyages  pour  les  phlhisiques  ,  et  sur 
les  lieux  où  il  convient  delcsenvoyer.  Il  préfère  debcaucoup 
les  vovaf>os  pnr  mcr^  ot  paraît  regarder  le  climat  de  Madôre 
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phlhisie  sur  la  côte  méridionale  do  Bretagne  :  de  six 
phthisiques  que  j'y  ai  vus,  trois  ont  guéri. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
nous  n'avons  pas  encore  de  meilleurs  moyens  à  opposer 
à  la  phthisie  que  la  navigation  et  l'habitation  des  bords 
de  la  mer  dans  un  climat  doux,  et  je  les  conseille 
toutes  les  fois  qu'ils  sont  praticables.  J'ai  essayé  Thiver 
dernier  d'établir  dans  une  petite  salle  de  l'hospice  de 
Clinique  une  atmosphère  marine  artificielle  à  l'aide  du 
varec  ou  goémon  frais  {fucus  verrucosus).  Douze 
phthisiques  furent  soumis  à  ce  traitement  pendant  quatre 
mois.  Chez  tous  la  maladie  est  restée  stationnaire  ;  et 
chez  quelques  uns  l'amaigrissement  et  la  fièvre  hec- 
tique ont  même  sensiblement  diminué.  Neuf  d'entre 
eux  se  croyant  guéris  n'ont  pas  voulu  rester  plus  long- 
temps à  l'hôpital;  mais  je  dois  avouer  que  dans  ce  nom- 
bre un  seul  donnait  des  espérances  réelles  de  guérison. 
Le  varec  nous  ayant  manqué  au  printemps ,  à  raison 
des  difficultés  de  son  transport,  de  ce  moment  la  ma- 
ladie a  repris  une  marche  rapide  sur  les  trois  malades 


comme  préférable  à  ceux  de  Hyères,  Nicc,Pise,  Naples^  etc. 

J'ai  donné,  dans  les  notes  des  pages  i64,  167,  170,  des  dé- 
tails sur  le  climat  de  Madère,  et  sur  les  circonstances  qui  doi- 
vent rendre  effectivement  le  séjour  do  cette  île  favorable  aux 
personnes  dont  la  poitrine  est  menacée.  M.  L. 

Parmi  les  lieux  que  nomme  M.  M.  L.  dans  cette  note,  tous 
ne  présentent  pas  un  avantage  égal  comme  habitation  pour 
les  phLhisiques.  Ainsi,  par  exemple ,  Fisc  est  sous  ce  rapport 
de  beaucoup  préférable  à  Naples,  çn  raison  de  sa  température 
beaucoup  plus  uniforme.  Andral. 
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restés  à  riiôpilal ,  et  les  a  conduits  promptement  au 
terme  fatal  (  i  ) . 

Traitement  palliatif  des  symptômes  de  la  phthisie. — 
Si  nous  n'avons  aucun  moyen  direct  et  efficace  à  opposer 

(i)  C'est  au  printemps  et  en  automne  que  meurent  le  plus 
grand  nombre  des  plilhisiques;  en  hiver  et  pendant  l'été,  la 
maladie  reste  assez  souvent  stationnaire.  C'est  ainsi ,  je  croîs, 
que  doit  êtreexpîiquéleprétendusuccèssignalé  icipar  Laënnec. 
C'était  d'ailleurs  une  idée  assez  peu  heureuse  que  celle  de  vou- 
loir que  l'odeur  du  goëmon  répandue  dans  une  salle  de  ma- 
lades y  donnât  à  l'atmosphère  les  qualités  de  celle  des  bords 
do  la  mer.  Toutefois  il  ne  faut  pas  croire,  ainsi  que  l'a  écrit 
M,  Richard  {Dict.  de  Méd.,  t.  xxi,  art.  Varec),  que  Laënnec 
poussât  l'absurdité  jusqu'au  point  de  faire  brûler  \e  varec,  et 
de  chercher  à  imiter  l'atmosphère  marine  en  remplissant  de 
fumée  la  salle  qui  réunissait  ses  phthisiques  ;  il  se  contentait  de 
le  faire  étaler  frais  sur  le  plancher. 

Laënnec  avait  eu  aussi  la  pensée  d'établir  une  atmosphère  ar- 
tificielle au  moyeu  du  chlore  constamment  répandu  dans  la 
salle  qui  aurait  réuni  les  phthisiques,  projetque  M.  Bourgeois 
a  depuis  proposé  à  l'Académie  de  Médecine  (V.  Revue  médi- 
cale, mà\  i8'^8).  Mais  M.  Gannal  a  ftiit  observer  avec  raison 
(huis  son  second  mémoire  (V.  Revue  médicale,  août  i8a8)  , 
<|u'il  serait  à  peit  près  impossible  de  calculer  la  quantité  de 
chlore  nécessaire  pour  que  l'atmosphère  d'un  appartement  eu 
fût  toujours  également  chargée  ;  que  ce  chlore  y  serait  à  l'état 
sec,  cl  dès-lors  très  irritant;  et  que  si,  pour  imiter  plus  com- 
plètement ce  qui  se  passe  dans  les  ateliers  de  blanchiment,  l'eu 
avait  soin  de  remplir  l'appartement  de  vapeurs  d'eau  en  même 
temps  que  de  chlore  ,  il  arriverait  souvent ,  comme  on  l'observe 
dans  ces  ateliers,  que  la  lumière  décomposerait  le  mélange  et 
donncraitlieuàla  formation  d'acidchydrochlorique,dont l'effet 

irritant  n'est  pus  équivoque.  ^-  L. 
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à  Paffeclion  tuberculeuse,  nous  pouvons  au  moins,  dans 
beaucoup  de  cas,  adoucir  les  symptômes  les  plus  incom- 
modes :  telles  sont  surtout  la  toux,  la  dyspnée,  les 
sueurs  excessives  et  la  diarrhée. 

Les  boissons  émoUientes  et  les  alimens  raucilagineux 
ont  été  employés  de  tous  temps  comme  propres  à  rendre 
la  toux  moins  pénible. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  les  laits  de  femme, 
d'ânesse ,  de  vache ,  de  chèvre ,  de  jument  ;  le  salep ,  le 
sagou,  la  gomme,  le  lichen  d''Islande,  les  fécules  de 
pomme  de  terre  et  de  cassave  ,  Torge^  le  riz,  le  sucre 
surtout;  les  infusions  de  plantes  mucilagineuses  ou 
inertes,  convenablement  édulcorées.  Lorsque  la  toux  est 
sèche  et  Texpcctoration  pénible,  de  même  que  lorsqu'il 
y  a  insomnie,  on  y  ajoute  avec  avantage  les  prépara- 
tions d'opium  à  petites  doses,  ou  qu<;lque  autre  extrait 
hypnotique:  l'aconit,  la  belladone,  le  phellandrium, 
n'ont  à  cet  égard  aucune  vertu  particulière.  L'acide 
hydro-cyanique  réussit  aussi  quelquefois  assez  bien  à 
calmer  la  toux  et  même  la  dyspnée;  mais  ses  effets 
sont  moins  constans  que  ceux  des  préparations  de 
Fopium.  Les  antiraoniaux,  quoiqu'ils  aient  été  fort 
vantés  à  certaines  époques  et  sous  diverses  formes, 
ne  m'ont  jamais  paru  avoir  une  grande  efficacité, 

même  pour  faciliter  l'expectoration  ,  chez  les  phlhisi- 
ques. 

La  diarrhée  des  phthisiques  doit  être  combattue  éga- 
lement par  l'usage  des  mucilagineux  et  des  préparations 
d'opium,  parmi  lesquelles  on  doit  préférer  les  moins 
narcotiques,  telles  que  la  thériaque,le  diascordium  elles 
pilules  de  cynoglosse.  Mais  quand  celte  diarrhée  dé- 
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pend  d'ulcères  tuberculeux,  comme  il  arrive  presque 
toujours,  on  ne  fait  qu'en  suspendrel'intensité,  etsouvent 
même  cet  effet  n'est  pas  sensible.  L'acétate  de  plomb 
paraît  quelquefois  modérer  la  diarrhée  ;  plus  constam- 
ment il  diminue  les  sueurs,  et  c'est  même  à  peu  près  le 
seul  moyen  qu'on  puisse  leur  opposer. 

La  dyspnée  des  phtbisiques  doit  être  combattue  par 
les  préparations  d'opium  et  les  plantes  vireuses  que 
nous  avons  déjà  plusieurs  fois  indiquées.  L'acide  hydro- 
cyanique  et  le  musc  calment  aussi  quelquefois  chez  eux 
la  gêne  de  la  respiration.  Je  ne  parlerai  point  ici  des 
affections  qui  naissent  d'une  congestion  intercurrente 
vers  le  poumon ,  inflammatoire ,  hémorragique  ou  sé- 
reuse  :  je  remarquerai  seulement  qu'il  ne  faut,  dans  ces 
cas  ^  tirer  de  sang  qu'autant  qu'il  est  nécessaire  pour 
apaiser  les  symptômes  existans  ;  car  les  saignées  trop 
abondantes  ou  trop  répétées  accélèrent  évidemment  la 
marche  de  la  phlhisie. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  doit,  ce  me  semble, 
conclure ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  commencement 
de  cet  article,  que,  quoique  la  guérison  de  la  phthisie  tu- 
berculeuse soit  possible  pour  la  nature,  elle  ne  Test  point 
encore  pour  la  médecine.  L'indication  de  la  dérivation, 
la  plus  rationnelle  de  toutes,  est  nulle  si  Ton  consulte 
l'expérience.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  voie  de  la  nature , 
car  rarement  une  excavation  quelconque  coïncide  avec 
la  convalescence  :  le  rétablissement  des  règles  ou  des 
hémorrhoïdes  est  plutôt  l'effet  que  la  cause  de  la  gué- 
rison. Pour  attaquer  directement  la  maladie,  il  faudrait 
probablement  pouvoir  corriger  une  altération  inconnue 
de  [l'assimilation  ou  de  la  nutrition,  c'est-à-dire,  au 
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moins  suivant  toutes  les  apparences ,  une  altéralion  des 
liquides  (i). 


(i)  La  thérapeutique  de  la  pbthisie  pulmonaire  offre  sur- 
tout celte  graA'e  difficulté ,  que  sans  cesse  on  y  trouve  en  quel- 
que sorte  en  présence  deux  élémens  morbides,  dont  l'un  ré- 
clame un  traitement  qui  ne  saurait  convenir  à  l'autre.  D'une 
part,  en  effet,  à  mesure  que  la  pbthisie  pulmonaire  parcourt 
ses  diverses  périodes,  beaucoup  d'organes  présentent  une  dis- 
position de  plus  en  plus  marquée  à  s'irriter,  à  se  congestionner 
activement,  à  s'enflammer;  et,  dès  le  début  même  de  la  ma- 
ladie ,  la  cause  quelconque  qui  produit  des  tubercules  dans  le 
poumon  crée  en  même  temps  autour  d'eux  un  travail  phleg- 
masique  qui  augmente  d'autant  plus  que  ces  corps  grandissent 
et  se  multiplient.  D'une  autre  part,  la  cause  prochaine  du  dé- 
veloppement des  tubercules,  celle  sans  laquelle  toutes  les  autres 
resteraient  sans  influence ,  n'agit  certainement  pas  à  la  manière 
des  agens  stimulaires;  et  c'est  plus  ordinairement  dans  des  con- 
ditions générales  d'byposihénie  que  dans  toute  auti'e  que  les 
tubercules  prennent  naissance  soit  au  sein  du  poumon^  soit 
ailleurs.  Il  faut  donc ,  dans  le  traitement ,  en  même  temps 
que  l'on  s'occupe  de  combattre  l'élément  phlegmasique  tou- 
jours présent,  ne  pas  accroître  ou  ne  pas  créer  dans  l'orga- 
nisme un  état  d'asthénie  singulièrement  propre  à  favoriser  le 
développement  des  tubercules.  Tout  cela  posé^  ou  conçoit 
que  le  traitement,  soit  préservatif,  soit  palliatif,  soit  même 
curatif  dans  quelques  cas  ,  de  la  pbthisie  pulmonaire,  ne 
devra  pas  être  toujours  le  même.  Ainsi ,  il  est  des  individus 
chez  lesquels  il  y  a  surtout  à  combattre  une  disposition  à  l'in- 
flammation, qui  deviendrait^,  si  elle  prenait  domicile ,  une 
cause  occasionelle  active  de  tuberculisation  :  chez  ceux-là  des 
moyens  très  doux  ,  les  antipblogistiqucs  employés  avec  une 
certaine  mesun;,  sont  le  meilleur  traitement  à  metti'c  en 
usage;  chez  ceux-là  encore  la  diète  lactée  est  utile,  etc.  Il  est 
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CHAPITRE  IL 

DES  KYSTES  DÉVELOPPÉS  DANS  LES  POUMONS. 

J'entends  par  kystes ,  avec  la  plupart  des  anatomistes 
modernes,  une  membrane  accidentelle  formant  une 
sorte  de  sac  sans  ouverture  ^  ordinairement  obrond, 


d'autres  individus  chèz  lesquels  des  indications  toutes  diffé- 
l'entes  se  présentent  à  remplir  :  chez  eux  une  niédication  pure- 
ment débilitante  serait  éminemmentnuisible;  ils  se  trouveraient 
très  mal  des  saignées,  qui  au  contraire,  à  la  condition  qu'ellesnc 
sontpastrop  répétées,  sont  avantageuses chezles  premiers.  C'est 
parmi  eux  que  se  trouvent  ces  individus  qui  ,  menacés  de  de- 
venir phtbisiques,  ont  vu  leur  maladie  s'enrayer  d'une  manière 
notable  sous  l'influence  des  préparations  sulfureuses,  ferrugi- 
neuses ,  balsamiques,  etc.  Chez  eux  aussi  la  diète  lactée  est  con- 
tr'indiquée;  et,  si  on  les  y  soumet,  on  est  bientôt  obligé  d'y  re- 
noncer, parce  qu'elle  leur  va  mal ,  et  que  le  moment  arrive 
bientôt  où  ils  ne  peuvent  plus  la  supporter.  Ne  nous  étonnons 
donc  pas  si  l'on  a  vu  des  phthisies  pulmonaires  à  leur  début 
s'améliorer  et  se  suspendre  sous  l'influence  de  médications 
toutes  contraires;  car  certainement  le  même  mode  de  traite- 
ment tiesani  ait  être  suivi  dans  tous  les  cas. 

On  a  cru  trouver  des  remèdes  contre  la  pblhisie  pulmonaire 
dans  certaines  substances  qui  ont  étépresque  regardées  comme 
ayant,  clans  cette  maladie,  une  action  spécifique.  A  ce  litre 
l'on  a  essayé  depuis  un  certain  nombre  d'années  l'acide  hydro- 
cyanique,  le  chlore  inspiré  ou  avalé,  l'iode,  et  plus  récemment 
la  créosote.  J'ai  administré  assez  souvent  ces  diverses  substan- 
ces pour  pouvoir  établir  qu'aucune  n'a  la  vertu  de  guérir  la 
phthisie,  mais  que  toutes  peuvent  être  employées  pour  com- 
battre certains  symptômes  et  remplir  certaines  iudicalions. 
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quelquefois  cependant  irrégulier  et  anfractueux ,  et 
contenant  une  matière  liquide  ou  demi-liquide,  sécrétée 
par  la  membrane  même  qui  forme  le  kyste. 

Il  est  encore  une  autre  espèce  de  kystes  :  ce  sont 
ceux  qui  renferment  des  substances  plus  solides  et 
étrangères  à  l'économie  animale  saine,  comme  la  ma- 
tière tuberculeuse  et  les  diverses  espèces  de  cancers, 
auxquelles  ils  servent  seulement  d'enveloppe.  Je  n'en- 


Ainsi l'acide  hydi'ocyaniqne,  ou  son  succédané  le  cyanure  de  po- 
tassium, ont  plus  d'une  fois  ,  sous  mes  yeux,  diminué  la  dys- 
pnée etrcndu  les  quintes  de  toux  moins  rapprochées  et  moins 
pénibles.  Ainsi  l'inspiration  du  chlore  peut  modifier  avanta- 
geusement la  sécrétion  des  bronches  et  celle  des  cavernes  ; 
ainsi  l'iode  peut  être  employé  chez  les  malades  qui,  en  même 
temps  qu'ils  sont  plus  ou  moins  prochainement  menacés  delà 
poitrine,  sont  peu  irritables,  et  présentent  à  un  haut  degré  les 
signes  de  l'affection  scrophuleuse. 

On  ne  peut  d'ailleurs  qu'applaudir  aux  sages  idées  émises 
par  Laënnec,  dans  le  chapitre  qu'on  vient  de  lii'e,  sur  le  trai- 
tement delà  phlhisie  pulmonaire  :  il  y  a  très  bien  apprécié  en 
particidier  l'utilité  dont  peuvent  être,  dans  cette  maladie, 
l'emploi  des  émissions  sanguines  et  celle  des  révulsifs.  On  peut 
toutefois  trouver  singulier  (  pag.  260.)  que  I.aënnec  donne 
comme  une  des  indications  à  remplir,  dans  le  traitement  de  la 
phthisie,  de  chercher  à  favoriser  le  ramollissement  des  tuber- 
cules :  ne  doit-on  pas,  au  contraire,  par  tous  les  moyens 
possibles,  s'efforcer  d'éloigner  le  moment  où  ce  ramollisse- 
ment commence  j  puisque,  chez  beaucoup  de  phthisiques,  c'est 
seulement  alors  que  la  maladie  prend  un  aspect  décidément 
grave,  ou  que,  latente  jusque  là  ,  elle  commence  à  révéler  son 
existence  par  des  symptômes  qui  ne  permettent  plus  de  la  mé- 

Andral. 
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tends  parler  dans  cet  article  que  des  kystes  de  la  pre- 
mière espèce.  Ces  kystes  sont  toujours  formés  par  un 
tissu  naturel ,  c'est-à-dire  semblable  à  quelques  uns  de 
ceux  qui  existent  naturellement  chez  Thomme  sain.  Le 
plus  ordinairement  la  membrane  qui  les  constitue  res- 
semble tout -à-fait  aux  membranes  séreuses,  telles  que 
la  plèvre  et  le  péritoine ,  ainsi  que  l'a  observé  Bicbat  (i)  ; 
quelquefois  cependant  elle  se  rapproche  davantage  des 
membranes  muqueuses^  telles  que  celles  de  la  vessie  ou 
des  intestins.  Assez  souvent  une  couche  de  tissu  fibreux 
ou  de  tissu  cellulaire  condensé ,  plus  ou  moins  épaisse , 
et  ordinairement  incomplète,  enveloppe  extérieurement 
les  kystes ,  et  les  unit  aux  parties  voisines. 

Quelquefois  mc  me  on  trouve  des  kystes  uniquement 
formés  par  un  mélange  de  ces  deux  derniers  tissus, 
auxquels  se  joignent  alors  assez  ordinairement  le  tissu 
cartilagineux,  et  même  des  lames  osseuses  plus  ou 
moins  grandes.  La  surface  interne  de  ces  kystes  com- 
posés n'offre  presque  jamais  l'aspect  lisse  et  poli  des 
kystes  séreux  et  muqueux  ;  elle  est  aù  contraire  inégale, 
raboteuse ,  et  souvent  tapissée  ça  et  là  par  une  matière 
albumineuse  et  fibrineuse  demi-concrète,  qui  fait  corps 
avec  les  parois  même  du  kyste  et  se  confond  insensi- 
blement avec  elles. 

Les  kystes  sont ,  de  toutes  les  productions  acciden- 
telles, celles  qui  se  développent  le  plus  rarement  dans  le 
poumon  de  Thomme  :  Morgagni  n'en  donne  qu'un  seul 
exemple  (2).  Mais  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  dans 


(i)  A ncilomie  générale ,  t.  i ,  p.  198,  éd.  Bcclard. 
(vi)  De  SecL  eL  Caiis.  Morh.  Epist.  i.xix,  n°  18. 
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celui  de  cerlains  animaux ,  et  paiticnlièrement  cîiez 
les  bœufs  et  les  moutons.  Ces  derniers  sont  ordinaire- 
ment séreux,  contiennent  un  liquide  ténu  et  très  lim- 
pide, et  sont  formés  par  une  membrane  mince.  Chez 
l'homme,  au  contraire,  je  n'ai  jamais  trouvé  dans  le 
poumon  que  des  kystes  composés ,  de  l'espèce  de  ceux 
que  j'ai  décrits  ci-dessus ,  et  j'en  ai  rencontré  tout  au 
plus  trois  ou  quatre.  Je  suis  porté  à  croire  qulls  avaient 
contenu  autrefois  des  vers  vésicul aires  comme  ceux 
dont  nous  parlerons  dans  le  chapitre  suivant.  Dans  l'un 
de  ces  cas  seulement ,  j'ai  soupçonné  que  le  kyste  était 
développé  sur  les  parois  de  la  cavité  laissée  par  une 
escharre  gangréneuse  du  poumon.  Quoi  qu'il  en  soit, 
le  kyste  le  plus  volumineux  que  j'aie  vu  dans  le  pou- 
mon eût  été  capable,  de  contenir  une  pomme  :  il  était 
situé  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Sa  forme 
était  très  irrégulière;  ses  parois,  inégalement  épaisses 
de  deux  à  quatre  lignes^  étaient  revêtues  intérieure- 
ment par  une  substance  d'un  blanc  jaunâtre ,  albumi- 
neuse  ou  fibrineuse,  qui  se  rapprochait  beaucoup ,  pour 
l'aspect,  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  et  dont  la 
surface  inégale  semblait  en  quelques  points  tomber  en 
détritus.  Plus  extérieurement ,  ce  kyste  présentait  une 
texture  parfaitement  fibreuse  et  semblable  à  celle  d'un 
tendon.  Par  endroits,  il  avait  la  consistance  et  Taspect 
des  cartilages.  On  y  voyait  aussi  plusieurs  plaques  ou 
pointes  osseuses ,  de  longueur  variable ,  dont  les  unes 
étaient  parallèles  à  la  direction  de  ses  parois ,  d'autres 
la  traversaient  presque  perpendiculairement,  et  ve- 
naient faire  saillie ,  d'une  part  dans  le  kyste ,  de  l'autre 
dans  le  tissu  pulmonaire^  dont  elles  étaient  séparées 
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par  une  couche  fibreuse  épaisse  qui  adhérait  très  fer- 
mement à  l'ossification ,  et  qu'il  était  également  diffi- 
cile de  désunir  du  tissu  pulmonaire  y  quoique  la  hgne 
de  séparation  entre  ces  deux  tissus  fût  très  marquée. 
Toutes  les  plaques  osseuses  avaient  une  gaîne  semblable, 
lorsqu'elles  étaient  dans  le  tissu  du  kyste  ou  du  pou- 
mon j  mais  les  pointes  qui  pénétraient  dans  la  cavité  du 
kyste  étaient  à  nu.  Ce  kyste  contenait  un  liquide  jau- 
nâtre puriforme. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'un  kyste  de  ce  volume  ne  doive 
produire  l'absence  ou  une  diminution  très  notable  du 
bruit  de  la  respiration  dans  les  points  correspondans  de 
la  poitrine. 

CHAPITRE  ni. 

DES  VERS  VÉS1CULA.1RES  DÉVELOPPÉS  DANS  LES  POUMONS. 

La  seule  espèce  de  vers  vésiculaires  que  j'aie  trouvée 
dans  les  poumons  appartient  au  genre  auquel  j'ai  donné 
le  nom  à' acéphalocjstes  (i).  Ces  vers,  désignés  par 
les  observateurs  anciens  sous  le  nom  à'hydatides ,  et 
longtemps  confondus  avec  les  kystes ,  se  présentent 
sous  la  forme  d'une  simple  vessie  d'un  volume  très 
variable^  molle,  d'une  consistance  et  d'un  aspect  tout- 


(i)  Ces  vers  se  trouvent  décrits  dans  un  Mémoire  qui  fait 
partie  de  ceux  de  la  Faculté  de  Médecine,  imprimés  en  1806, 
mais  que  des  circonstances  particulières  ont  forcé  de  laisser  iné- 
dits jusqu'à  ce  jour.  On  trouve  dans  le  Bulletin  de  la  même 
Faculté  (an  xiii,  i8o4,  n°  lo)  un  extrait  du  Mémoire  dont  il 
s'agit.  Note  de  l'auteur. 
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à-fait  analogues  à  ceux  du  blanc  d' œuf  à  demi  cuit ,  et 
de  forme  spliéroïde  ou  ovoïde.  Leurs  parois  sont  dia- 
phanes ou  demi-transparentes^  incolores  ou  d'une  cou- 
leur laiteuse ,  un  peu  rougeâtre,  jaunâtre,  verdâtre  ou 
grisâtre.  Quelquefois  elles  présentent  des  épaississe- 
mens  irréguliers  ;  mais  souvent  elles  sont  d'une  épais- 
seur uniforme. 

La  cavité  de  ces  vessies  renferme  un  liquide  plus  ou 
moins  abondant,  ordinairement  séreux  et  limpide, 
quelquefois  irouble  et  souillé  de  jaune  ou  d'une  teinte 
sanguinolente. 

Quelquefois  une  grande  acépbalocyste  en  renferme 
dans  sa  cavité  plusieurs  petites;  d'autres  fois  on  en 
trouve  de  plus  petites  encore  adhérentes  à  la  surface 
externe  ou  interne  de  leur  mère,  dont  elles  ne  parais- 
sent  se  détacher  que  lorsqu'elles  ont  acquis  une  certaine 
grosseur. 

Les  acéphalocystes  n'ont  d'ailleurs  aucun  organe  dis- 
tinct, et  présentent  le  type  de  l'animal  le  plus  simple 
que  l'on  puisse  imaginer  :  c'est  sans  doute  ce  qui  a 
porté  M.  Rudolphi  à  leur  refuser  cette  qualité^  et  à 
penser  que  je  m'étais  trompé  en  la  leur  accordant  (i). 

11  serait  trop  long  d'exposer  toutes  les  raisons  par 
lesquelles  je  pourrais  soutenir  ma  manière  de  voir,  et  ce 
n'est  pas  ici  le  lieu.  Je  me  contenterai  seulement  de 
dire  que  le  professeur  Percy  a  vu  des  hydatides  de  ce 
genre  se  mouvoir  d'une  manière  très  distincte ,  et  que 


(i)  Enlozoonim  sive  vermium  intestinalium  Historia  natu- 
ralis,  auct.  C.  A.  Rudolphi,  Amstcl.,  iSio,  vol.  Il^pars  II, 
pag.  367  ,  in  nddit. 
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j'ai  observé  tous  les  degrés  de  la  reproduction  de  ces 
vers,  qui  se  fait,  comme  chez  certains  polypes,  par  des 
espèces  de  bourgeons  qui ,  nés  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois du  ver,  se  prononcent  à  l'une  ou  l'autre  de  ses 
surfaces,  deviennent  creux,  prennent  une  forme  ar- 
rondie en  grossissant ,  et  finissent,  comme  je  viens  de 
le  dire,  par  se  détacher  de  leur  mère.  Quelquefois  ces 
bourgeons,  sphéroïdes  dans Torigine,  nombreux,  con- 
tigus  et  plus  opaques  que  leur  mère ,  ressemblent  par- 
faitement à  des  œufs. 

Les  acéphalocystes  sont  toujours  renfermées  dans  un 
kyste  qui  les  sépare  entièrement  des  parties  environ- 
nantes. Ces  kystes  sont  ordinairement  fibreux;  mais 
assez  souvent  on  y  trouve  en  outre  des  points  cartilagi- 
neux ou  osseux.  Leur  surface  interne  est  rarement 
lisse  5  souvent  même  elle  est  tellement  inégale  qu  elle 
paraît  comme  déchirée.  Quelquefois  elle  est  tapissée 
par  une  matière  albumineuse  opaque ,  demi-concrète , 
d'un  jaune  d'ocre  un  peu  fauve,  et  en  partie  réduite  en 
détritus. 

Quand  il  y  a  plusieurs  acéphalocystes  dans  un  même 
kyste,  on  y  trouve  en  outre  un  liquide  tantôt  limpide, 
tantôt  trouble j  jaunâtre  ou  sanguinolent,  dans  lequel 
nagent  les  vers  5  mais  lorsque  le  kyste  n'en  renferme 
qu'une  seule,  elle  le  remplit  quelquefois  enenlier,  et 
tapisse  immédiatement  ses  parois. 

Les  acéphalocystes  peuvent  se  développer  dans  pres- 
que tous  les  organes  du  corps  humain.  On  les  a  rencon- 
trées souvent  dans  le  poumon  5  ou  au  moins  toules  les 
observations  d'hvdalides  trouvées  dans  cet  organe  me 
paraissent  devoir  se  rapporter  à  ce  genre  de  vers.  Les 
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plus  remarquables  sont  celles  qui  ont  été  publiées  par 
Johnson  (i),  Collet  (2),  Malloet  (3),  M.  Baumes  (4)  et 
M.  Geoffroy  (5). 

Je  crois  devoir  donner  Ici  un  extrait  de  cette  der- 
nière, parce  qu'on  pourra  reconnaître  clairement  qu'il 
eût  été  facile  de  suivre  les  progrès  de  la  maladie  à 
l'aide  du  stéthoscope,  et  qu'il  eût  peut-être  même  été 
possible  d'arriver  à  un  diagnostic  assez  exact  pour  se 
déterminer  à  tenter  la  guérison  par  l'ouverture  de  la 
poitrine. 

Un  jeune  homme,  né  de  parens  sains ,  avait  eu  à  dix- 
huit  ans,  une  péripneumonie  qui  avait  été  guérie  par- 
faitement. Les  deux  années  suivantes,  sa  santé  avait  été 
notablement  dérangée  par  des  excès  vénériens ,  par  les 
fatigues  de  la  guerre,  et  par  plusieurs  affections  syphi- 
litiques négligées.  A  vingt-quatre  ans,  il  avait  éprouvé 
un  rhume  très  violent  et  très  opiniâtre ,  accompagné 
de  vives  douleurs  au  côté  gauche,  qui  l'empêchaient  de 
pouvoir  se  coucher  sur  ce  côté.  Ces  douleurs  cessèrent 
avec  le  rhume  5  mais  la  cause  la  plus  légère  les  faisait 
reparaître. 

Au  mois  de  juillet  1800,  ce  jeune  homme  fut  affecté 
d'un  ictère  qui  se  dissipa  au  bout  de  trois  mois.  A 
cette  époque,  il  rendit  de  très  petits  morceaux  de  ténia. 


(0  Abrège  des  Transact.  philosoph. ,  part,  vn^  pag.  180. 
(a)  Commentarii  de  relus  in  scient,  natiiml.,  vol.  xix,  pag. 
211. 

(3)  Mémoires  de  V Académie  des  Sciences ,  ann.  178'^. 

(4)  Annales  de  Montpellier ,  tom.  i. 

(5)  Bulletin  de  l'École  de  Médecine ,  an  xut ,      1 2 ,  iSof». 
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Quelque  temps  après ,  la  douleur  de  côté  et  une  toux 
sèche  reparureut ,  et  avec  tant  de  violence  que  le  ma- 
lade ne  pouvait  faire  le  moindre  mouvement.  Bientôt 
cette  douleur  et  cette  toux  diminuèrent  ;  mais ,  peu  de 
temps  après ,  le  malade  se  plaignit  d'une  petite  tumeur 
dont  le  siège  était ,  selon  lui^  dans  l'hypochondre  droit. 
Cette  tumeur,  peu  sensible  d'abord,  le  devint  bientôt 
davantage  et  fut  parfaitement  reconnue.  A  cette  époque, 
l'a  toux  sèche  reparut  accompagnée  d'étouffemens  mo- 
mentanés. 

Au  rapport  du  malade ,  il  y  eut  déplacement  de  la 
tumeur ,  qui ,  à  mesure  qu'elle  augmentait  de  volume , 
se  rapprochait  de  la  région  ombilicale  :  le  point  de  côté 
disparut  y  et  fut  remplacé  par  de  violentes  coliques  et 
des  maux  de  tête  très  fréquens.  Au  mois  de  mai  i8o3  , 
le  malade  se  présenta  à  M.  Andry  et  à  M.  Geoffroy, 
qui  le  trouvèrent  dans  l'état  suivant  :  il  était  fort 
maigre  3  il  avait  le  faciès  des  personnes  sujettes  aux 
obstructions  :  s'étant  couché  pour  faire  palper  sa  tu- 
meur, elle  parut  d'un  volume  si  considérable  que  la 
main  pouvait  à  peine  en  embrasser  la  moitié  j  sa  dureté 
était  telle  qu'elle  ne  cédait  point  sous  le  doigt  j  sa  sur- 
face semblait  être  très  lisse  :  elle  était  mobile ,  et  pou- 
vait être  facilement  déplacée  d'un  pouce ,  soit  à  droite , 
soit  à  gauche.  La  peau  qui  la  recouvrait  ne  présentait 
aucun  changement  de  couleur.  Les  muscles  droits  pa- 
raissaient dans  un  état  de  contraction  spasmodique.  Les 
battemens  du  cœur  étaient  si  violons  dans  la  région  épi- 
gastrique  qu'ils  étaient  sensibler-  même  à  l'œil. 

Le  malade  se  plaignait  d'un  étouffement  continuel 
et  d'une  espèce  d'étranglement  lorsqu'il  montait  un  es- 


UYDATIDES  DU  POUMON.  lîpl 

calier.  Cet  étouffement  lui  occasionait  un  mouvcineut 
des  mâchoires  qui  ressemblait  assez  à  un  bâillement 
répété.  Il  éprouvait  des  faiblesses  assez  fréquentes, 
toussait  de  temps  en  temps,  crachait  parfois  un  peu 
de  sang,  et  avait  un  tremblement  presque  continuel. 
Ces  symptômes  étaient  plus  prononcés  dans  les  temps 
froids;  ils  diminuaient  notablement  lorsque  la  tempé- 
rature était  douce.  Cependant  Tappétit  était  toujours 
resté  assez  bon  ;  quelquefois  même  il  était  excessif.  Le 
sommeil^  quoique  agité ,  avait  toujours  procuré  un  peu 
de  repos.  Le  pouls  n'offrait  point  de  dérangement  nota- 
ble. Les  urines  étaient  peu  chargées ,  et  les  selles  avaient 
besoin  d'êlre  provoquées  par  des  lavemens. 

Cet  état  fut  à  peu  près  le  même  jusqu'au  mois  de 
janvier  1 8o4 ,  époque  à  laquelle  la  gêne  de  la  respira- 
tion augmenta  considérablement,  ainsi  que  tous  les 
autres  symptômes  déjà  détaillés.  11  eut  encore  quelques 
alternatives  de  mieux  jusqu'au  mois  de  mai  ;  enfin ,  vers 
le  commencement  de  juin ,  il  éprouva  deux  accès  très 
violens,  à  un  jour  de  distance,  qui  faillirent  le  suffo- 
quer. Il  revint  à  Paris  pour  consulter  M.  Geoffroy.  Il 
avait  fait  dix  lieues  en  voiture.  Rendu  chez  lui,  il  se 
trouva  assez  bien ,  et  soupa  légèrement.  Quelques  heures 
après,  il  fut  pris  d'un  nouvel  accès  de  strangulation 
dans  lequel  il  périt. 

L'ouverture  fut  faite  par  Dupuytren  et  M.  Geoffroy. 
Ils  trouvèrent  dans  le  lobe  gauche  du  foie  un  kyste  en 
partie  caché  dans  la  substance  de  ce  viscère ,  en  partie 
saillant  dans  la  cavité  abdominale,  et  semblable  à  une 
vessie  qu'on  pouvait  mouvoir  et  déplacer  à  volonté. 
Les  parois  du  kyste  étaient  minces  et  cependant  fibreu- 
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ses  ;  elles  semblaient  retirées  sur  elles-mêmes  et  comme 
racornies.  Sa  cavité  contenait  :  i°  une  certaine  quantité 
d'un  liquide  de  couleur  brune  j  2"  un  grand  nombre  de 
petites  hydatides ,  la  plupart  de  la  grosseur  d'un  pois  : 
on  en  remarquait  une  ou  deux  qui  pouvaient  avoir  celle 
d'un  jaune  d'œuf. 

La  partie  du  kyste  hydatique  qui  était  placée  hors  du 
foie  adhérait  fortement  à  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
et  cependant  il  n'existait  aucune  trace  de  cicatrice  sur 
la  membrane  interne  de  cet  organe. 

La  poitrine  avait  une  dimension  considérable,  et 
était  si  exactement  remplie,  que  le  cœur,  repoussé  en. 
bas,  correspondait,  comme  M.  Geoffroy  Tavait  remar- 
qué sur  le  vivant,  à  la  partie  supérieure  de  l'épigastre. 
Les  deux  poumons,  comprimés,  aplatis  et  réduits  à  un 
feuillet  très  mince ,  étaient  refoulés  vers  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine^  derrière  les  cartilages  des  côtes. 
Le  reste  des  cavités  des  plèvres  était  occupé  par  deux 
tumeurs  très  volumineuses,  étendues  l'une  et  l'autre 
depuis  le  sommet  de  la  poitrine  jusqu'au  diaphragme  : 
elles  adhéraient  intimement  aux  côtes  et  à  la  totalité 
du  médiaslin,  et  avaient  repoussé  le  cœur  hors  de  la 
cavité  de  la  poitrine.  Les  deux  tumeurs,  également 
tendues  et  fluctuantes,  avaient  une  enveloppe  blanche^ 
fibreuse  ,  assez  mince  ,  quoique  fort  résistante  ,  et 
renfermaient  chacune  une  énorme  hydatide.  Ces  hyda- 
tides remplissaient  exactement  chaque  kyste ,  et  sem- 
blaient y  adhérer  à  Taide  d'une  matière  glutineuse.  Le 
liquide  parfaitement  limpide  qu'elles  contenaient  fut 
évalué  à  cinq  pintes  et  demie  pour  chacune.  Leur  lon- 
geur  était  d'environ  onze  pouces. 
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La  description  des  rapports  des  kystes  n'est  pas  assez 
détaillée  dans  cette  observation  pour  qu'on  puisse  as- 
surer absolument  qu'ils  fussent  situés  dans  le  tissu  pul- 
monaire ,  plutôt  que  sous  l'un  ou  l'autre  feuillet  de  la 
plèvre.  Cependant  il  me  paraît  probable  qu'ils  s'étaient 
développés  primitivement  dans  le  poumon^  et  qu'en  se 
développant  ils  se  sont  portés  à  sa  partie  externe,  et 
l'ont  refoulé  contre  le  médiastin. 

Une  considération  plus  importante  paraît  avoir 
frappé  l'auteur  :  il  demande,  à  la  suite  de  son  obser- 
vation, si,  dans  un  cas  de  cette  nature,  en  supposant 
que,  par  un  grand  nombre  d'observations,  on  pût 
trouver  des  signes  propres  à  l'indiquer  ,  on  ne  pourrait 
pas  tenter  la  ponction.  Je  pense  que  Tauscultation 
médiate  résoudrait  facilement  la  première  partie  de 
cette  question  :  car  l'augmentation  progressive  de  la 
surface  dans  laquelle  on  n'entendrait  pas  la  respiration 
indiquerait  parfaitement  le  lieu  et  le  développement 
du  kyste.  Mais  comme  on  ne  pourrait  jamais  savoir  si 
la  tumeur  qui  comprime  le  poumon  est  un  corps  solide 
ou  liquide ,  je  pense  qu'on  devrait  préférer  l'opération 
de  Tempyème  (qui,  dans  tous  les  cas,  ne  peut  avoir 
un  grand  inconvénient)  à  la  simple  ponction,  qui  pour- 
rait en  avoir  si  la  tumeur  était  un  corps  solide  placé 
dans  la  plèvre  ou  dans  le  poumon. 

M.  Cayol  a  présenté  depuis^  à  la  Société  de  la  Fa- 
culté de  Médecine,  une  observation  à  peu  près  sem- 
blable à  celle  de  M.  Geoffroy  j  mais  elle  n'a  point 
encore  été  publiée.  Dans  le  cas  observé  par  M.  Cayol, 
le  kyste  bydatique  était  situé  entre  la  plèvre  et  les 
côtes. 
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On  iromeûansle  Journal  de  Médecine  ^ar  MM.  Cor- 
visart ,  Leroux  et  Boyer  (  tom  ii ,  cahier  de  prairial 
an  IX,  1801  l'histoire  d'un  homme  qui  a  rendu  pen- 
dant plusieurs  mois,  par  l'expectoration ,  des  pellicules 
obrondes,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour  des  dé- 
bris d'acéphalocyste ,  et  dont  quelques-unes  paraissent 
être  des  acéphalocystes  entières,  mais  affaissées. 

J'ai  vu  un  cas  semblable  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  en 
1798  ;  M.  Ribes  m'en  a  fait  voir  un  second  il  y  a  quel- 
ques années.  Ces  deux  malades  ont  guéri  ,  ainsi  que  le 
sujet  de  Inobservation  insérée  dans  le  Journal  de  Méde- 
eine;  et,  par  conséquent,  on  n'a  pas  pu  vérifier  quel  était 
le  siège  des  acéphalocystes  ;  mais  il  n'est  guère  probable 
qu'il  fût  ailleurs  que  dans  le  poumon  (i). 

Il  serait  cependant  possible  qu'un  kyste  hydatique 
développé  dans  le  foie  se  fît  jour  à  travers  le  dia- 
phragme dans  les  bronches,  puisque  des  abcès  du  foie 
se  sont  quelquefois  vidés  de  cette  manière.  Dans  ce  cas, 
je  pense  que  tous  les  phénomènes  des  excavations  pul- 
monaires, c'est-à-dire  le  râle  caverneux ,  la  respiration 


(i)  M.  Andral  a  consigné  dans  sa  Clinique  médicale 
(tom,  m)  six  observations  cl 'acéphalocystes  développées 
dans  Jes  poumons.  Deux  de  ces  observations  sont  des  cas 
semblables  à  ceux  indiqués  ci-dessus  par  Laënnec,  c'est-à-dire 
des  cas  d'acéphalocystes  rejetées  par  l'expectoration,  entières 
ou  par  fragmens.  Une  autre  offre  un  exemple  d'acéphalocystes 
coexistant  avec  des  tubercules,  complication  que  nous  avons  vu 
être  très  commune  chez  les  animaux;  une  autre,  enfin,  est  un 
exemple  peut-être  unique  d'acéphalocystes  du  poumon  ayant 
leur  siège  non  dans  le  tissu  même  do  cet  organe ,  mais  dans  les 
veines  pulmonaires.  M.  L, 
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et  la  toux  caverneuses,  et  même  la  transmission  de  la 
voix  à  travers  le  tube  du  stéthoscope,  pourraient  se 
manifester  à  la  région  du  foie  (i). 

J'ai  été  consulté,  il  y  a  environ  quinze  ans_,  pour  une 
jeune  personne  qui  éprouvait  une  grande  dyspnée, 
avec  toux,  expectoration  abondante  et  amaigrissement 
nolable.  L''ensemble  des  symptômes  qu'elle  présentait 
annonçait,  en  un  mot,  la  phthisie  pulmonaire.  Un  jour, 
elle  éprouva  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  épi- 
gastrique  et,  quelques  heures  après,  elle  rendit  par 
les  selles  une  quantité  considérable  d'acéphalocystes , 
dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'une  aveline  jus- 

(i)  J'ai  pu  ra'assurer ,  par  l'observation,  d'un  fait  que  Laëa- 
nec  regarde  ici  seulement  comme  possible. 

Un  homme  de  moyen  âge  entra  à  la  Pitié  dans  un  état  de 
dépérissement  déjà  fort  avancé;  il  avait  une  légère  teinte  icté- 
rique,  et  son  foie  ,  volumineux,  dépassait  de  deux  travers  de 
doigts  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  droites  ;  il  se  plaignait 
d'éprouver  depuis  longtemps  une  douleur  sourde  vers  l'hypo- 
condre droit,  il  toussait,  et  son  pouls  présentait  delà  fréquence; 
du  reste  la  respiration  ne  paraissait  point  être  gênée,  et  l'aus- 
cultation ,  non  plus  que  la  percussion ,  ne  faisaient  reconnaître 
rien  d'insolite  dans  l'appareil  respiratoire.  Tout  devait  porter 
a  penser  qu'il  existait  cliez  ce  malade  une  maladie  chronique 
du  foie,  dont  il  était  d'ailleurs  bien  difficile  de  déterminer  la 
nature.  Âpres  être  resté  dans  le  même  état  pendant  une  ving- 
taine de  jours  environ ,  il  fut  pris  tout-à-coup  de  quintes  de 
toux  violentes  et  prolongées,  au  milieu  desquelles  il  expectora 
des  débris  d'acéphalocystes  encore  très  rcconnaissables ,  et  qui 
étaient  remarquables  par  leur  couleur  jaune.  Dès  le  moment 
où  cette  expectoration  commença  à  avoir  lieu,  le  malade  s'af- 


296  HYDATIDES  DU  POUMON. 

qu'à  celle  d'un  œuf  de  pigeon.  Dès  ce  moment,  la  fièvre 
hectique,  le  catarrhe  et  la  dyspnée  cessèrent,  et  peu 
de  temps  après  la  malade  avait  repris  son  embonpoint 
et  ses  forces.  Ne  peut-on  pas  penser  que,  chez  cette 
malade ,  un  kyste  placé  dans  le  poumon  gauche  se  sera 
ouvert ,  à  travers  le  diaphragme ,  dans  Festomac  ou  le 
colon  transverse  ?  Quoi  qu'il  en  soit ,  dans  ce  cas , 
comme  dans  celui  des  hydatides  crachées,  le  stéthoscope 
donnerait  certainement  des  lumières  que  l'on  ne  pour- 
rait obtenir  par  aucun  autre  moyen.  Le  siège  de  la  ma- 
ladie serait  reconnu  par  des  phénomènes  analogues  à 
ceux  que  présentent  les  excavations  pulmonaires.  On 
mesurerait  d'une  manière  même  certaine  Tétendue  du 


faiblit  rapidement,  la  respiration  devint  gênée,  et  il  ne  tarda 
pas  à  succomber. 

A  l'ouverture  du  cadavre  ,  nous  constatâmes  ce  qui  suit  : 
Le  foie,  vers  sa  partie  supérieure,  était  creusé  d'une  vaste 
poche  au  milieu  de  laquelle  étaient  logées  un  grand  nombre  d'a- 
céphaîocystes,  les  unes  encore  entières,  les  autres  rompues  et 
déchirées;  un  liquide  purulent  les  entourait.  Tout  autour  de 
cette  poche,  qui  était  située  à  droite  du  grand  ligament  suspcu- 
seur  du  foie,  cet  ôi'gane  avait  contracté  d'intimes  adhérences 
avec  le  diaphragme.  En  rompant  ces  adhérences,  on  pénétrait 
dans  une  sorte  de  vaste  clapier ,  rempli  de  pus  et  d'hydalides , 
et  qui  comprenait  à  la  fois  la  poche  creusée  dans  le  foie,  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  et  une  autre  formée  aux  dépens  du  tissu 
même  du  poumon  droit:  ces  deux  poclies  communiquaient 
ensemble  à  travers  le  diaphragme  perforé.  Des  bronches,  d'un 
calibre  considérable ,  s'ouvraient  dans  ce  clapierj  et ,  en  pous- 
santdeTair  par  la  trachée,  onl'y  voyaitentrer  en  bouillonnant. 

Dans  ce  cas ,  les  acéphalocystcs  expectorées  étaient  donc  ve- 
nues du  foie,  où  eUcs  s'étaient  formées.  Andral. 
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kyste  hydatique,  et  peut-être  serait-il  possible  de  re- 
connaître sa  nature  avant  qu'il  fût  ouvert  dans  les  bron- 
ches. L'un  de  mes  anciens  élèves,  M.  le  docteur  Beau- 
gendre,  aujourd'hui  médecin  à  Quiraperlé,  m'y  a  fait 
voir,  en  182 1,  une  dame  convalescente  d'une  affection 
de  poitrine ,  dans  laquelle  elle  avait  craché  un  grand 
nombre  d'acéphalocystes.  On  reconnaissait  encore  un 
reste  de  ronchus  caverneux  dans  le  point  occupé  par  le 
kyste ,  et  M.  Beaugendre  me  dit  avoir  entendu  plusieurs 
fois  un  léger  gargouillement  indépendant  des  mouve- 
mens  respiratoires ,  et  qui  paraissait  dû  à  la  contraction 
automatique  des  vers  vésiculaires  (i). 


(i)  MM.  Briançon  et  Piony  paraissent  avoir  retrouvé  le 
frémissement  dont  il  s'agit  dans  des  tumeurs  hydatiques  abdo- 
minales, c'est-à-dire  dans  des  cas  où  on  ne  pouvait  être  induit 
en  erreur  par  le  bruit  respiratoire.  Ils  ont  obtenu  dans  ces 
mêmes  cas,  par  la  percussion  médiate  ou  directe  ,  un  son  mat 
qui  avait  lui-même  quelque  chose  de  frémissant,  d'oscillatoire. 
La  réunion  de  ces  deux  phénomènes  leur  paraît  en  conséquence 
un  indice  assez  sûr  de  la  présence  des  acéphalocystes  (V.  Piorry, 
de  la  Percussion  médiate ,  p.  i58).  Mon  frère,  M.  Ambroise 
Laënnec,  a  observé  ,  dans  un  cas  de  tumeur  abdominale  ayant 
tous  les  caractères  d'une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire ,  un 
mouvement  d'expansion  et  de  concentration  sans  isochronisme 
aucun  avec  les  mouvemens  du  pouls,  très  probablement  dû 
aux  contractions  automatiques  d'une  acéphalocyste,  et  qui  se- 
rait encore  un  assez  bon  signe  si  on  le  retrouvait  constamment 
(V.  Revue  médicale  ,  octob.  1828).  Mais  ces  observations^  pré- 
cieuses pour  le  diagnostic  des  hydatides  abdominales  que  l'on 
peut  palper,  ne  sauraient  s'appliquer  aux  hydatides  du  pou- 
mon ,  pour  lesquelles  il  n'est  encore  de  signe  certain  que  celui 
fom-ni  par  l'expectoration.  M.  L. 
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TraUement.  Les  signes  d'un  vaste  kysie  hydatique 
situé  près  de  la  surface  du  poumon  ,  ou  entre  la  plèvre 
costale  et  les  parois  thoraciques ,  étant  les  mêmes  que 
ceux  de  l'empyème,  l'opération  de  Tempyème  serait 
nécessairement  indiquée,  et  elle  offrirait  peut-être  plus 
de  chances  de  succès  que  celle  qui  se  ferait  pour  vider 
un  épanchement  pleurétique.  Nous  donnerons  quelques 
vues  sur  cette  opération  en  parlant  de  la  pleurésie ,  et 
par  conséquent  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  davan- 
tage sur  ce  sujet. 

Lorsque  Texpectoration  des  hydatides  vient  attester 
leur  existence  dans  le  poumon,  ou  dans  une  cavité 
quelconque  qui  s'est  mise  en  communication  avec  lui  ^ 
et  dans  le  cas  même  où  les  signes  donnés  par  le  stéthos- 
cope et  la  percussion  permettent  seuls  de  soupçonner  la 
présence  de  ces  vers ,  de  tous  les  moyens  par  lesquels  on 
a  tenté  jusqu'ici  de  les  détruire ,  le  sel  commun  (hydro- 
chlorate  de  soude)  est  celui  dont  les  bons  effets  semblent 
le  plus  confirmés  par  l'expérience.  La  pouniture  et  le 
tournis  des  moutons  sont  dus  au  développement  de 
deux  espèces  de  vers  vésiculaires,  le  cysticerque  fibreux 
(  cjsticercus  lineatus^  cyst.  tenuicolliSj  Rudolphi)  et  le 
polycéphale  granuleux  {cœnurus  cerebralis,  Rudolphi), 
qui  se  développent,  l'un  dans  le  foie  et  les  autres  or- 
ganes abdominaux ,  l'autre  dans  les  ventricules  du  cer- 
veau. Les  moutons  qui  paissent  dans  les  prés  salés  sont 
exempts  de  ces  maladies  ;  et  en  conduisant  les  moutons 
malades  dans  les  mêmes  pâturages,  on  les  guérit  le  plus 
souvent.  J'ai  employé  plusieurs  fois  avec  succès  les 
bains  salés  chez  des  personnes  qui  avaient  rendu  des 
Licéphalocystes  ou  qui  portaient  des  tumeurs  qu'on  pou- 
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vait  soupçonner  être  dues  à  ces  vers.  J'ai  vu  plusieurs 
fois  des  tumeurs  volumineuses  s'affaisser  sous  l'influence 
de  ce  moyen .  Dans  un  de  ces  cas ,  un  kyste  hydatique 
se  fit  jour  dans  les  intestins,  et  la  malade,  qui  présen- 
tait des  symptômes  propres  à  faire  craindre  une  mort 
prochaine ,  rendit  par  les  selles  un  grand  nombre  d'acé- 
phalocystes ,  après  avoir  pris  trois  ou  quatre  bains  qui 
contenaient  chacun  six  livres  d'hydrochlorate  de  soude. 
Cette  évacuation  fut  suivie  de  la  guérison  de  la  maladie. 

La  guérison,  au  reste,  peut  avoir  lieu  sans  que  les 
acéphalocystes  soient  expulsées  au  dehors  :  il  suffit  que 
ces  vers  meurent.  Le  liquide  qu'ils  contiennent,  et  celui 
dans  lequel  ils  nagent  quelquefois,  sont  alors  absorbés  j 
le  kyste  se  resserre  sur  lui-même ,  et  se  réduit  à  une  très 
petite  masse ,  dans  laquelle  on  trouve ,  en  l'incisant^  les 
hydatides  tout-à-fait  aplaties ,  pressées  les  unes  sur  les 
autres ,  et  quelquefois  stratifiées  avec  des  couches  de  la 
matière  albumineuse  jaunâtre  et  plus  ou  moins  friable 
dont  j'ai  parlé  ci-dessus.  Dans  cet  état,  les  tumeurs 
hydatiques  ne  paraissent  plus  avoir  aucune  influence 
fâcheuse  sur  l'économie ,  et  c'est  sans  doute  à  ce  cas 
qu'il  faut  rapporter  les  exemples  rares  de  tumeurs  ex- 
ternes ou  internes  regardées  comme  squirreuses,  eç 
que  l'on  voit,  contre  toute  espérance,  disparaître  spon- 
tanément. 

CHAPITRE  IV. 

UES  CONCUCTIONS  CARTILAGINEUSES,  OSSEUSÊS,  PÉTRÉES 
ET  CRÉTACÉES  DU  POUMON. 

Des  concrétions  cartilagineuses,  osseuses,  pétrées 
ou  crétacées  se  voient  assez  fréquemment  dans  les  pou- 
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mons,  et  elles  y  ont  été  rencontrées  par  presque  tous 
les  anatomisles  qui  se  sont  livrés  à  Texamen  des  altéra- 
tions pathologiques,  depuis  le  seizième  siècle.  Pour 
mettre  quelque  ordre  dans  ce  que  nous  avons  à  en  dire, 
nous  décrirons  d'abord  les  formes  assez  variées  sous 
lesquelles  elles  peuvent  se  présenter  ;  nous  parlerons 
ensuite  des  accidens  qu'on  leur  a  attribués ,  et  de  leur 
origine. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  diverses  productions  fi- 
breuses ou  cartilagineuses  accidentelles  qui  peuvent  se 
développer  dans  lepoumon,  et  entre  autres  de  celles  qui 
accompagnent  quelquefois  la  dilatation  des  bronches , 
de  celles  qui  forment  des  kystes  renfermant  des  tuber- 
cules ,  des  vers  vésiculaires ,  ou  des  liquides  de  nature 
variable ,  et  de  celles  qui  constituent  les  fistules  et  les 
cicatrices  pulmonaires  qui  succèdent  aux  tubercules. 

On  trouve  encore  quelquefois  dans  le  poumon  des 
kystes  cartilagineux  qui  renferment  des  concrétions  os- 
seuses ou  crétacées  de  l'espèce  de  celles  qui  seront  dé- 
crites plus  bas^  et  des  productions  cartilagineuses  in- 
formes ,  ordinairement  d''un  médiocre  volume ,  et  qui 
présentent  souvent  çà  et  là  quelques  points  d'ossification 
commençante. 

L'ossification  accidentelle  qui  se  développe,  soit  dans 
ces  cartilages,  soit  sans  leur  formation  préalable,  et 
dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même,  n'est  jamais  parfaite, 
ou  au  moins  je  n'ai  jamais  vu  dans  le  poumon  de  pro- 
ductions de  ce  genre  qui  présentassent  la  texture 
fibreuse  et  la  cohérence  solide  de  la  partie  moyenne 
des  os  longs;,  et  encore  moins  la  substance  spongieuse 
qui  remplit  l'extrémité  de  ces  os  ou  le  centre  des  os 
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courts  (i).  Il  semble  que,  dans  le  développement  de 
ces  ossifications  accidentelles^  la  nature  emploie  une 
plus  grande  quantité  de  phosphate  calcaire  et  une  quan- 
tité beaucoup  moindre  de  gélatine  que  dans  celui  des 
os  j  d'où  il  résulte  que  ces  ossifications  présentent  plus 
souvent  l'aspect  d'une  petite  pierre  que  celui  d'un  os  ; 
et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  qu'elles  ont  été 
nommées  càlculeuses  ou  tophacées  par  plusieurs  au- 
teurs. 

Quelquefois  même  il  semble  qu'aucun  atome  de  géla- 
tine ne  s'y  trouve  mêlé,  et  alors  le  phosphate  calcaire 
se  présente  sous  l-" apparence  de  craie  à  demi-sèche  ou 
fortement  imbibée  d'eau  (2). 

Nous  décrirons  successivement  ces  diverses  variétés 
sous  les  noms  A' ossifications  imparfaites  ou  pétrées , 
et  de  concrétions  crétacées. 


(1)  Celte  remarque  n'est  pas  seulement  applicable  au  tissu 
osseux  accidentel  qui  vient  à  se  développer  dans  le  poumon  ^ 
elle  l'est  encore  à  celui  qui  se  forme  ailleurs.  Je  ne  sache  pas, 
en  effet,  que  l'on  ait  jamais  observé  dans  les  ossifications  mor- 
bides la  texture  toute  particulière  qui  appartient  aux  os  vérita- 
bles :  elles  ne  s'en  rapprochent  même  qu'imparfaitement  sous 
le  rapport  de  leurs  propriétés  chimiques.  Quant  à  leur  confor- 
mation ,  jamais  non  plus  elle  n'est  exactement  la  même  :  ce  sont 
ou  des  granulations ,  ou  des  lamelles  ,  ou  des  espèces  de  mem- 
branes ,  ou  des  masses  amorphes  ,  qui  ne  rappellent  en  aucune 
façon  la  forme  naturelle  des  os,  pas  plus  celle  des  os  longs,  que 
celle  des  os  plats  ou  courts.  Andral. 

(2)  Les  concrétions  càlculeuses  qu'on  trouve  dans  le  poumon 
ne  contiennent  pas  seulement  du  phosphate  de  chaux  uni  à 
une  quantité  variable  de  matière  animale,  on  y  a  encore  ren- 
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Les  ossifications  imparfaites  sont  enkystées  ou  non 
enkystées.  Les  premières  sont  fort  rares  dans  le  poumon; 


contré  d'autres  élémens ,  ainsi  que  le  montre  l'analyse  suivante 
faite  par  le  docteur  Sgazzi  de  Bologne: 

Phosphate  de  chaux.  .  .  i,56 
Carbonate  de  chaux.    .    .  0,39 

0,06 


—       de  magnésie. 


Matière  animale. 


0,84 


Oxyde  de  fer.. 
Silice  , 
Perte.  .   .  . 


Compose'e  de  : 
Matière  grasse  sui  generis, 
soluble  dans  l'élher,  in- 
soluble dans  l'alcool.  .  .  0,06 

Cholestérlne  0,66 

Mucus  o,oy 

Substance  jaune  brune,  non 
caractérisée ,  analogue  au 
mucus  ou  à  l'albumine 
altérée  o,o3 


0,09 
o,o3 
o,o3 


3o,oo 


Dans  toutes  les  concrétions  ossiformes  du  corps  humain  ,  on 
retrouve  une  composition  analogue ,  quant  à  la  présence  des 
phosphates  et  des  carbonates  de  chaux ,  excepté  toutefois  dans 
les  concrétions  qui  se  forment  autour  et  à  l'intérieur  même  des 
articulations  des  goutteux.  Celles-là  forment  ime  classe  à  part, 
et  sont  spécialement  constituées  par  de  l'urate  de  soude  ,  cir- 
constance bien  remarquable,  et  qui  établit  un  lien  tout  parti- 
culier entre  l'affection  goutteuse  et  la  gravelle  :  on  sait,  en 
effet  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  graviers  sont 
composés  d'acide  urique.  Ajouterai-je  que,  dans  la  goutte,  ce 
n'est  pas  seulement  autour  des  articulations  malades  qu'on  a 
trouvé  des  dépôts  d'acide  urique;  mais  que,  pour  ma  part,  j'en 
ai  également  rencontré  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses 
dans  le  tissu  cellulaire  des  membres,  soit  profondément,  soit 
immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  dans  l'épaisseur  du  pa- 
villon de  l'oreille,  et  jusque  dans  les  extrémités  spongieuses 
des  os  longs ,  et  tout  cela  sur  un  même  individu.  Andral, 
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elles  forment  de  petites  masses  rondes,  dont  le  volume 
varie  depuis  celui  d'un  grain  de  chenevis  jusqu'à  celui 
d'une  noisette ,  et  qui  sont  enveloppées  d'un  kyste  car- 
tilagineux, d'une  demi-ligne  à  une  ligne  d'épaisseur, 
qui  leur  adhère  intimement. 

Les  productions  osseuses  non  enkystées  du  poumon 
sont  d'une  forme  extrêmement  irrégulière.  Leur  sur- 
face est  anfractueuse  et  hérissée  d'aspérités ,  à  peu  près 
comme  celle  de  la  pierre  meulière.  Leur  centre  est 
blanc,  opaque,  d'une  apparence  tout-à-fait  calculeuse, 
et  il  est  facile  à  réduire  en  poussière  par  la  trituration. 
Leurs  parties  les  plus  extérieures,  au  contraire,  sont  un 
peu  jaunâtres,  offrent  une  demi- transparence  légère  et 
comme  cornée ,  sont  plus  difficiles  à  réduire  en  poudre 
sous  le  marteau,  et  paraissent  être  dans  un  état  d'ossifi- 
cation un  peu  plus  parfaite. 

Ces  ossifications  se  trouvent  quelquefois  plongées 
dans  le  tissu  pulmonaire ,  auquel  elles  adhèrent  intime- 
ment; d'autres  fois  elles  se  développent, ,  comme  nous 
l'avons  dit ,  au  milieu  d'une  masse  cartilagineuse.  Enfin 
on  les  trouve  très  fréquemment  au  centre  d'une  masse 
tuberculeuse,  et  particulièrement  de  celles  qui  se  déve- 
loppent dans  les  glandes  bronchiques.  Dans  ce  dernier 
cas,  lorsque  le  tubercule  vient  à  se  ramollir,  la  concré- 
tion osseuse  reste  fibre  et  flottante  aur  milieu  de  l'exca- 
vation qui  lui  succède  (  obs.  xxi);  et,  lorsque  son 
volume  ne  s'y  oppose  pas  ,  elle  passe  dans  les  bronches 
qui  communiquent  avec  l'excavation  tuberculeuse,  et 
est  rejetée  au  dehors  par  l'expectoration. 

Les  concrétions  crétacées  se  présentent ,  comme  nous 
l'avons  dit ,  sous  l'apparence  de  la  craie  légèrement  hu- 
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raide  ou  mêlée  d'une  assez  grande  quantité  d'eau  pour 
la  délayer  enlièrenient.  Dans  ce  dernier  état,  elles 
sont  toujours  enkystées j  dans  le  premier,  elles  peuvent 
ne  pas  Fêtre,  quoiqu'elles  le  soient  ordinairement. 
Lorsqu'on  écrase  entre  les  doigts  cette  matière  créta- 
cée ,  elle  paraît  quelquefois  réduite  en  poudre  impal- 
pable ;  mais  assez  souvent  elle  contient  quelques  petits 
fragmens  d'ossification  pétrée,  qui  donnent  la  même 
sensation  que  des  grains  de  sable  mêlés  à  la  craie  plus 
ou  moins  mouillée. 

Les  kystes  qui  renferment  la  matière  crétacée  sont 
ordinairement  cartilagineux.  Ils  sont  sphéroïdes  ou  in- 
formes :  j'en  ai  vu  un  qui  présentait  assez  exactement 
la  forme  d'une  pyramide  à  quatre  pans  inégaux. 

Les  kystes  arrondis  sont  quelquefois  osseux,  mais 
d'une  ossification  imparfaite,  ou  tout -à-fait  semblable 
à  la  croûte  extérieure  et  demi- transparente  des  concré- 
tions ostéo-terreuses  décrites  ci-dessus.  J'ai  trouvé  as- 
sez souvent  des  concrétions  de  ce  genre  formées  par 
plusieurs  kystes  osseux  ou  cartilagineux  concentriques, 
s'enveloppant  les  uns  les  autres,  et  séparés  par  des 
couches  de  matière  crétacée  humide. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  trouver  la  matière 
crétacée  à  demi-liquide  placée  au  centre  d'un  tuber- 
cule, et  particulièrement  de  ceux  qui  se  développent 
dans  les  glandes  bronchiques.  Quoique  aussi  humide 
que  la  matière  tuberculeuse  elle-même,  il  est  facile 
de  l'en  distinguer  à  son  opacité  plus  grande,  et  sa 
blancheur ,  qui  contraste  avec  la  couleur  jaune  pâle 
des  tubercules.  Si  on  laisse  sécher  cette  matière 
crétacée,  elle  devient  plus  blanche  que  lorsqu'elle 
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était  humide,  et  acquiert  une  cohésion  qui  ne  permet 
pas  de  la  réduire  en  poudre  en  la  pressant  entre  les 
doigts. 

Les  concrétions  osseuses  ou  crétacées  du  poumon 
sont  ordinairement  fort  petites.  Je  n'en  ai  jamais  trouvé 
de  pkis  grosses  qu'une  amande. 

Je  n'ai  jamais  vu  non  phis  la  transformation  com- 
plète d'une  portion  du  poumon  en  une  substance  ostéo- 
pétrée;  j'ai  seulement  trouvé  quelquefois ,  autour  des 
cicatrices  pulmonaires  imparfaites ,  une  petite  quantité 
de  matière  crétacée  disséminée  et  comme  infiltrée  dans 
le  tissu  pulmonaire  (i). 

On  trouve  dans  la  plupart  des  pathologistes  des  opi- 
nions assez  singulières  sur  la  cause  et  origine  des  con- 


(i)  Pas  plus  que  Laënnec,  je  n'ai  jamais  vu  une  grande  por- 
tion du  poumon  transformée  en  matière  calcaire,  et  il  y  a  lieii 
de  penser  que  les  dégénératlons  de  ce  genre  que  l'on  trouve 
décrites  dans  d'anciens  auteurs  n'existaient  pas  réellemenl , 
mais  qu'elles  doivent  être  rapportées  à  ces  cas ,  qui  ne  sont  pas 
très  rares ,  dans  lesquels  des  fausses  membranes ,  passées  à  l'é- 
tat cartilagineux  et  osseux_,  enveloppent  plus  ou  moins  com- 
plètement le  poumon,  le  séparent  des  côtes,  et  le  dérobent  à 
la  première  vue. 

J'ai  eu  occasion  de  rencontrer  un  cas  dans  lequel  une  trans. 
formation  ossiforme  toute  particulière  existait  au  sein  des  pou- 
mons :  elle  avait  pour  siège  les  parois  des  bronches  qui,  depuis 
leurs  troisièmes  ou  Jeurs  quatrièmes  divisions  jusqu'à  leurs  ra- 
mifications les  plus  fines  représentaient  des  canaux  inflexibles, 
dont  les  parois  étaient  complètement  osseuses.  J'ai  observé  ce 
cas  sur  un  vieillard  octogénaire  mort  à  Bicêtre,  et  dont  je  n'ai 
vu  que  les  poumons.  Andual. 
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crétions  osseuses  cl  crélacces  du  poumon.  J'examinerai 
seulement  celles  qui  sont  le  plus  spécieuses,  ou  qui 
ont  été  émises  par  des  hommes  dont  le  nom  fait  le  plus 
autorité.  Cidleii,  après  beaucoup  d'autres,  les  regarde 
comme  une  cause  fréquente  de  l'asthme,  et  pense 
qu'elles  peuvent  être  dues  aux  émanations  pulvéru- 
lentes mêlées  dans  l'air  et  que  respirent  habituellement 
les  hommes  voués  à  certaines  professions ,  comme  les 
amidonniers,  les  lapidaires,  les  chaufourniers,  les  voi- 
turiers,  etc.  (i). 

La  nature  chimique  des  concrétions  dont  il  s'agit, 
mieux  connue  depuis  les  belles  analyses  de  Schéele, 
rend  aujourd'hui,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  (  tom  i , 
page  323),  cette  étiologie  ridicule,  quoiqu'elle  ait  été 
longtemps  universellement  adoptée,  et  dispense  de  la 
réfuter. 

Je  n'entends  pas  nier^  d'ailleurs,  qu'une  certaine 
quantité  de  poussière  introduite  chaque  jour  dans  les 
bronches  avec  l'air  que  Ton  respire  ne  puisse  occasioner 
une  dyspnée  momentanée,  et  à  la  longue,  peut-être, 
devenir  la  cause  occasionelle  d'une  maladie  quelconque 
du  poumon;  mais  le  séjour  de  cette  espèce  de  corps 
étrangers  dans  les  bronches  n'est  jamais  très  long  ;  et  il 
suffit  d'examiner  l'expectoration  d'un  homme  qui  a 
passé  la  nuit  dans  une  atmophère  épaissie  par  la  fumée 
d'une  lampe ,  ou  la  journée  sur  une  grande  roule  cou- 
verte de  tourbillons  de  poussière,  pour  se  convaincre 
quC;,  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  ces  corps 


(i)  CuLLiiN,  Elémens  de  Méd.  pmt.  liad.  de  l'anal,  par 
BosquiVIon  ,  1. 11,  p.  373. 
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étrangers  sont  expulsés  à  l'aide  du  mucus  bronchique 
qui  les  enveloppe. 

Si;  d'ailleurs,  ils  pouvaient  séjourner  dans  le  pou- 
mon ,  ce  serait  sans  doute  dans  les  bronches  qu'ils  s'ac- 
cumuleraient,  et  on  y  trouverait  un  amas  considérable 
de  matières  diverses^  suivant  la  nature  des  émanations 
au  milieu  desquelles  vivrait  le  malade  :  or,  cela  ne  s^est 
jamais  vu,  que  je  sache  ;  et,  pour  mon  compte,  je  n'ai 
rencontré  rien  de  semblable. 

Je  n'affirmerai  pas  non  plus  que  l'existence  d'un  grand 
nombre  de  concrétions  osseuses  dans  les  poumons  ne 
puisse  produire  une  dyspnée  habituelle  et  d'une  certaine  •. 
intensité  ;  mais  je  puis  assurer  que  j'ai  trouvé  des 
concrétions  osseuses  ou  terreuses  assez  nombreuses  chez 
des  sujets  qui  avaient  la  respiration  parfaitement  libre; 
et  surtout ,  d'après  les  ouvertures  de  cadavres  conte- 
nues dans  les  recueils  des  observateurs,  ainsi  que  d'après 
celles  que  j'ai  faites  moi-même j,  il  me  parait  certain 
qu'on  n'a  jamais  trouvé  dans  le  poumon  des  concrétions 
osseuses  ou  crétacées  d'un  assez  grand  volume^  ou  assez 
nombreuses  et  assez  rapprochées,  pour  qu'on  pât,en 
aucun  cas,  leur  attribuer  un  degré  de  dyspnée  aussi 
intense  que  celui  qui  caractérise  VasLhme  des  praticiens. 

Bayle  a  émis  sur  les  effets  de  ces  concrétions  une 
opinion  d'autant  plus  extraordinaire  qu'il  n'a  pas  môrne 
cherché  à  l'étabhr  par  Texposilion  de  quelques  raison- 
nemens  ou  de  quelques  analogies,  et  que  les  faits  qu'il 
apporte  à  l'appui  sont  plutôt  propres  à  la  renverser  qu'à 
la  confirmer.  Il  a  rangé  les  productions  osseuses  parmi 
les  causes  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  il  décrit  leurs 
symptômes  de  la  manière  suivante  :  «  La  plupart  des 
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«  sujets  affectés  de  cette  maladie  rendent  par  l'expec- 
«  toration  de  petits  débris  calculeux  blanchâtres  ou 
«  grisâtres ,  souvent  fort  nombreux;  la  plupart  d'entre 
«  eux  ont  eu  pendant  fort  longtemps  une  toux  sèche (i).» 

Il  est  à  remarquer  que  Bayle  ne  met  ni  l'expectora- 
tion, ni  la  gêne  de  la  respiration,  ni  l'amaigrissement, 
ni  la  fièvre  hectique,  au  nombre  des  symptômes  de  la 
maladie  ;  et  par  conséquent  on  ne  conçoit  pas  quel  motif 
a  pu  le  porter  à  la  classer  parmi  les  espèces  de  la  phthi- 
sie.  Les  deux  exemples  qu'il  en  donne  n'éclaircissent  pas 
davantage  cette  question.  Le  premier  (2)  est  celui  d'un 
homme  attaqué  d'une  toux  avec  expectoration  glaireuse, 
mêlée  de  crachats  puriformes,  et  dans  lesquels  se  trou- 
vaient quelquefois  de  petits  calculs  crétacés.  Au  bout  de 
neuf  mois,  la  fièvre  hectique  se  joignit  à  ces  symptômes; 
et,  dans  l'espace  de  six  semaines^  le  malade  fut  réduit 
au  marasme  et  succomba.  A  l'ouverture  du  corps,  on 
trouva  dans  les  poumons  un  grand  nombre  de  petites 
concrétions  crétacées,  sèches  ou  humides,  enkystées  ou 
non  enkystées.  Le  tissu  pulmonaire ,  légèrement  durci 
autour  de  ces  concrétions,  était  d'ailleurs  sain. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  la  consomption  et  la 
mort  ont  été  dues  à  un  catarrhe  chronique;  et  je  ne  vois 
aucune  raison  d'attribuer  ce  dernier  aux  concrétions 
existant  dans  les  poumons,  puisqu'on  en  trouve  sou- 
vent en  aussi  grand  nombre  sans  qu'il  en  résulte  rien  de 
semblable. 


(i)Bayi-f,  ,    Recherches    sur  In   Phthisic  puhnonnire. 

pa{î.  34. 

{'i)  Même  ouvrage,  oh?.  3(). 
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La  seconde  observation  de  Bayle  (i)  est  celle  d'un 
homme  mort  d'une  fièvre  essentielle  avec  pleuropéri- 
pneumonie.  Cet  homme  éprouvait  depuis  un  an  de  la 
dyspnée,  une  toux  fréquente,  suivie  de  crachats  mu- 
queux  j  il  n'avait  presque  pas  maigri.  Ce  fait  ne  me 
paraît  pas  beaucoup  plus  propre  à  établir  Topinion  de 
l'auteur,  car  on  ne  voit  ici  presque  rien  de  ce  qui  carac- 
térise, à  proprement  parler,  la  phthisie. 

En  comparant  les  observations  de  concrétions  os- 
seuses ou  crétacées  du  poumon  contenues  dans  Mor- 
gagni,  dans  le  Sepuîchretmn  de  Bonet,  et  dans  divers 
autres  recueils,  il  est  facile  de  voir  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l'existence  de  ces  productions 
n'était  accompagnée  d'aucun  symptôme  grave  qu'on  pût 
lui  attribuer;  et  que,  quoiqu'on  ait  observé  assez  sou- 
vent chez  ces  sujets  une  toux  sèche  ou  avec  une  expec- 
toration glaireuse  ou  filante,  ces  symptômes,  très  vagues 
d^ailleurs  de  leur  nature,  ne  peuvent  être  regardés 
comme  constans. 

Les  ouvertures  de  cadavres  que  j'ai  faites  moi-même 
me  donnent  un  résultat  semblable.  J'ai  trouvé  souvent 
des  concrétions  de  l'espèce  de  celles  dont  il  s'agit  chez 
des  sujets  qui  n'avaient  présenté  aucun  signe  de  gêne  ni 
d'embarras  dans  les  organes  respiratoires.  D'autres 
avaient  éprouvé  une  toux  sèche  ou  accompagnée  d'une 
expectoration  de  nature  variable^  avec  ou  sans  dyspnée; 
mais  ces  derniers  avaient  presque  tous  quelqu'autre 
altération  du  tissu  pulmonaire,  à  laquelle  on  pouvait  at- 


(i)  Rech.  sur  la  Phlh.  pul/non.,  obs.  34. 


31-0  GONCRÉTIOINS  CARTILAGINEUSES,  ETC.,  DU  POUMON. 

Il  ibuer^  avec  autant  ou  plus  de  fondement ,  les  symptô- 
mes êxistans. 

Il  est  surlolU  très  commun  de  rencontrer,  en  même 
bsmps  que  les  concrétions  osseuses  ou  crétacées,  les 
iiidices  Intérieurs  et  extérieurs  de  cicatrices  qui  ont  été 
décrites  dans  le  chapitré  des  tubercules  pulmonaires 
{For.  ci-dessus,  pag.  124  et  suiv.),  et  de  trouver  en 
outre  le  lissu  du  poumon  flasque,  durci  et  infiltré  d'une 
grande  quantité  de  matière  noire  pulmonaire  autour  des 
concrétions  et  dans  les  interstices  qui  les  séparent  des 
clcatricés  cellulaires,  fibreuses  ou  cartilagineuses. 

D'après  ces  faits,  je  suis  porté  à  croire  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  ca's ,  les  concrétiorts  osseuses 
et  crétacées  dit  poumon  se  développent  à  la  suite  d'une 
affection  tuberculéuèë  guérie,  et  sont  le  produit  des 
efforts  de  la  nature,  qui,  cliercliant  à  cicatriser  les  ex- 
cavations pulmoiiaires ,  a  déposé  avec  trop  d'exubé- 
rance le  phosphate  calcaire  nécessaire  à  la  formation 
des  cartilages  accidentels  qui  constituent  le  plus  souvent 
les  fistules  et  lès  cicatrices  pulmonaires. 

Plilsieurs  des  observations  que  j'ai  rapportées  (obs. 
xki  et  xxiv)  présentent  des  faits  propres  à  appuyer  celte 
opinion ,  et  Tort  en  troiwCfà  quelques  autres  dans  le 
cOiirs  de  cet  ouvragé  (i). 


(i)  'J*ai  rapporte  également,  dans  ma  Clinique  médicale,  des 
faitsqu'i  viennenL  eulièremcntà  l'appui  de  l'opinion  de  Laëiinec. 
UU  dè  tes  faits,  par  éxemple,  est  relatif  à  un  individu  qui , 
.'iprès  avoir  présente,  quelques  années  avant  sa  mort,  tous  les 
signes  rationnels  d'une  pluhisic  pulmonaire  ,  de  celle  que  pro- 
duisent ordiiKiirciutiit  les  tuhtîvtules ,  ^Tïé»-it  ccpçiidAut»  A 
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Je  ne  veux  pas  nier  cependant  qn'il  ne  puisse  se  dé- 
velopper  primitivement  et  indépendamment  de  l'exis- 
tence antérieure  des  tubercules,  des  concrétions  os- 
seuses OU  crétacées  dans  le  poumon  ;  mais  je  regarde 
ce  cas  comme  très  rare  :  et  il  me  paraît  à  peu  près 
certain  que  c'est  surtout  alors  que  l'existence  de  ces 
concrétions  ne  produit  aucune  espèce  de  trouble  dans 
les  fonctions  (i). 


l'ouverture  de  son  corps,  on  ne  trouva  pas  de  tubercules  dans 
les  poumons ,  mais  à  leur  place  existaient,  vers  le  sommet  de  ces 
organes ,  des  concrétions  crétacées.  Ce  fait  et  plusieurs  autres, 
dans  lesquels  j'ai  pu  suivi'e  la  transformation  successive  des  tii-' 
hercules  en  matière  calcaire,  m'ont  conduit  à  établir,  comme 
mode  possible  de  guérison  de  l'affection  tuberculeuse  du  pou- 
mon, le  passage  de  la  matière  tuberculeuse  à  l'état  calcaire. 
Ainsi  la  phthisie  pulmonaire ,  en  prenant  cette  expression  dans 
le  sens  que  lui  donne  Laënnec,  pourraitse  terminer  favorable- 
ment de  trois  manières ,  ou  par  la  résorption  de  la  matière  tu- 
berculeuse, ou  par  la  transformation  de  cette  matière  en  une 
substance  calcaire ,  ou  par  la  cicatrisation  des  cavernes.  Le 
premier  mode  de  terminaison  n'est  encore  que  probable,  les 
deux  autres  me  semblent  prouvés.  Ajvdbal. 

(i)  Les  cas  dans  lesquels  on  trouve  d.msles  poumons  des  cou- 
crctions  calcul euses,  sans  que  ces  organes  contiennent  en  môme 
temps  des  tubercules  ,  ou  sans  que  l'on  puisse  au  moins  soup- 
çonner qu'ils  en  ont  jadis  contenu,  me  paraissent  être  effecti- 
vement très  rares  :  j'en  ai  cependant  vu  quelques  exemples. 
Ainsi,  tout  récemment  encore,  j'ai  trouvé  à  la  Charité  dans  les 
poumons  d'un  homme  d'une  soixantaine  d'années ,  qui  n'avait 
jamais  présenté  aucun  signe  d'affection  de  poitrine,  plusieurs 
calculs,  d'une  dureté  pierreuse,  et  offrant  plusieurs  embran- 
chenictis  comme  en  offrent  souvcut  k-s  calculs  rénaux.  En 
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Les  concrétions  osseuses  et  crétacées  des  poumons 
n'ayant  jamais  un  grand  volume,  leur  existence  ne 
peut  être  ni  connue  ni  même  soupçonnée  par  le  sté- 
thoscope, à  moins  qu'elles  ne  se  trouvent  dans  une 
portion  du  poumon  devenue  flasque  et  imperméable 
à  l'air  par  l'effet  de  la  cicatrisation  d'une  excavation 
tuberculeuse. 

CHAPITRE  V. 

DES  MÉLANOSES  DU  POUMON. 

Les  anciens  chirurgiens  et,  à  leur  imitation,  les 
analomistes  modernes  ont  confondu  sous  les  noms  de 
squirrhe ,  de  cancer  ou  de  carcinome ,  des  productions 
accidentelles  qui  n'ont  aucun  caractère  commun  entre 


raison  de  leur  foime^  ces  calculs  ,  qui  avaient,  terme  moyen, 
le  volume  d'une  noisette,  ne  devaient-ils  pas  être  considéiés 
comme  ayant  pris  naissance  plutôt  dans  les  ramifications  bron- 
chiques que  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  ;  ce 
parenchyme  d'ailleurs  était  partout  très  sain. 

Mais  le  cas  le  plus  remarquable  de  ce  genre  que  j'aie  eu 
occasion  d'observer  est  relatif  à  une  femme  de  moyenâgechez 
laquelle  ,  en  même  temps  qu'un  grand  nombre  de  concrétions 
calculeuses  remplissaient  les  deux  poumons  ,  dont  le  tissu 
n'offrait  du  reste  aucune  autre  altération  ,  j'en  trouvai ,  en 
grand  nombre  aussi,  dans  la  plupart  des  ganglions  lynqihati- 
ques  du  corps,  à  savoir  dans  les  ganglions  bronchiques,  dans 
les  ganglions  de  l'aisselle,  et  enfin  dans  ceux  du  mésentère  ,  où 
elles  formaient  par  leur  réunion  de  véritables  tumeurs.  L'ap- 
pareil respiratoire  n'avait  présenté,  pendant  la  vie,  aucun 
trouble  particulier.  Andral. 
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elles ,  si  ce  n'est  de  n'avoir  aucun  analogue  dans  les  tissus 
naturels,  ou  dans  ceux  de  Téconomie  animale  saine,  de 
naître  dans  un  état  de  dureté  ou  de  crudité,  et  de  tendre 
à  se  détruire  en  se  ramollissant  (i). 

Convaincu  que  cette  confusion  est  une  des  causes 
qui  ont  le  plus  nui  aux  progrès  de  l'anatomie  patho- 
logique, dès  le  moment  où  j'ai  commencé  à  me  livrer 
à  l'étude  de  cette  science,  je  me  suis  attaché  à  recher- 
cher les  caractères  distinctifs  des  diverses  espèces  de 
productions  dont  il  s'agit ,  afin  d'arriver  ensuite  à  une 
connaissance  plus  exacte  de  leurs  effets. 

J'ai  réussi  à  en  distinguer  plusieurs  espèces  très 
tranchées  :  celle  dont  je  vais  parler  est  la  plus  facile 
à  reconnaître  dans  tous  les  organes,  excepté  dans  le 
poumon ,  où,  par  la  ressemblance  de  sa  couleur ,  elle  est 
quelquefois  très  difficile  à  distinguer  de  la  matière  noire 
pulmonaire ,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 

J'ai  décrit  les  mélanoses  dans  un  mémoire  lu  il  y  a 
plusieurs  années  à  la  Société  de  la  Faculté  de  méde- 
cine (2)5  mais  comme  il  est  resté  inédit,  il  est  néces- 
saire de  donner  ici  une  description  abrégée  de  ces 
productions. 

Dans  l'état  de  crudité,  les  mélanoses  offrent  une 
consistance  égale  à  celle  des  glandes  lymphatiques, 
une  couleur  noire  foncée ,  un  tissu  homogène  un  peu 


(1)  Voyez  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  ^  au  mot 
Analomie  pathologique  ^  Journ.  de  méd.  de  Corvisart,  Le 
Roux  et  Boyer ,  t.  ix,  p,  36o,  janv.  i8o5. 

(2)  Bulletin  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1806, 
n°  1 1. 
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humide ,  opaque ,  d'un  aspect  fort  semblable  à  celui  du 
tissu  des  glandes  bronchiques  chez  l'adulte.  Lorsque 
ce  tissu  commence  à  tendre  au  ramollissement  qui 
est  ordinaire  aux  substances  morbifiques  de  cette 
classe,  il  laisse  suinter  par  la  pression  un  liquide  rous- 
sâtre,  ténU;  mêlé  de  petits  grumeaux  noirâtres,  quel- 
quefois assez  fermes^  d'autres  fois  friables mais  qui, 
lors  même  qu'ils  sOnt  friables,  présentent  encore  quel- 
que chose  de  flasque  au  toucher.  A  une  époque  plus 
avancée  du  ramollissement ,  ces  grumeaux  ,  et  bientôt 
tout  le  reste  de  la  masse  dont  ils  font  partie ,  deviennent 
tout- à-fait  friables,  et  ne  tardent  pas  à  se  convertir  en 
une  sorte  de  bouillie  noire. 

Lès  mélanoses  peuvent  exister  sous  quatre  formes 
différentes,  savoir  :  i"  sous  celle  de  masses  renfermées 
dans  des  kystes  ;  2°  sous  celle  de  masses  non  enkystées  ; 
3"  sous  celle  de  inatière  infiltrée  dans  le  tissu  d'un 
organe  3  4°  ^^^^  t;elle  de  matière  déposée  à  la  surface 
d'un  organe. 

1*'"  SORTE.  Mélanoses  enkystées.  —  Les  kystes  qui 
renferment  des  mélanoses  sont  assez  régulièrement  ar- 
rondis, leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  petite 
aveline  jusqu'à  celui  d'une  noix  :  au  moins  n'en  ai-je 
pas  vu  de  plus  petits  ni  de  plus  volumineux.  Ils  ont  une 
épaisseur  assez  égale,  mais  peu  considérable,  et  qui 
ne  va  guère  au-delà  d'une  demi-ligne.  Le  tissu  cellu- 
laire paraît  être  le  seul  élément  qui  entre  dans  leur 
composition.  Ils  adhèrent ,  au  moyen  d'un  tissu  cellu- 
laire très  fin,  à  l'organe  dans  lequel  ils  se  développent, 
et  l'on  peut  lès  eh  séparer  facilement  par  la  dissection. 
Leur  face  interne  e:?t  assez  lisse  3  mais  elle  adhère  ce- 
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pendant  à  la  matière  morbilîque  qu'elle  revêt.  Le  moyen 
dé  cette  union  m'a  paru  être  un  tissu  cellulaire  impar- 
fait, et  tellement  fin  qu'on  ne  le  distingue  pas  toujours, 
surtout  quand  les  mélanoses  sont  un  peu  ramollies. 

Je  n'ai  trouvé  jusqu'à  présent  de  mélanoses  enkys- 
tées que  dans  le  foie  et  dans  le  poumon  :  encore  n'ai-je 
rencontré  dans  ce  dernier  organe  qu'une  seule  masse  de 
cette  sorte. 

2*^  SORTE.  Mélanoses  non  enkystées.  —  Cette  sorte 
de  mélanoses  est  beaucoup  moins  rare  que  la  précédente. 
Je  l'ai  rencontrée  dans  le  poumon ,  dans  le  foie ,  dans  la 
glande  pituitaire  et  dans  les  nerfs.  On  l'a  trouvée  depuis 
dans  presque  tous  les  organes. 

Lé  volume  des  mélanoses  non  enkystées  n'offre  rien 
de  constant  :  il  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celui  d'un  œuf^  et  peut  même  quelquefois  être 
plus  considérable.  Leur  figure  est  aussi  fort  irrégulière. 
Elles  adhèrent  ordinairement  très  étroitement  aux  par- 
ties dans  lesquelles  elles  se  sont  développées;  quel- 
quefois cependant  elles  leur  sont  unies  pat  un  tissii 
cellulaire  visible ,  quoique  fin  ^  et  qui  permet  de  les  dé- 
idcher  sans  rien  rompre.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  ont 
ordinairement  une  forme  arrondie. 

3'  SORTE.  Infiltration  des  organes  par  la  rnatiéi^ 
des  mélanoses.  —  Il  arrive  assez  souvent  que  la  ma- 
tière des  mélanoses  ^  au  lieu  d'être  rassemblée  en 
masses  plus  ou  moins  considérables ,  se  trouve  dissé- 
minée dans  le  tissu  d'un  organe,  et  placée  dans  les  in- 
terstices de  ses  molécules  intégrantes.  L'aspect  et  la 
couleur  des  parties  attaquées  de  cette  sorte  d'infiltra- 
tion peuvent  présenter  un  assez  grand  nombre  de  va- 
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riétés ,  qui  dépendent  de  la  texture  de  l'organe  affecté, 
de  la  quantité  de  matière  morbifique  déposée,  et  do 
l'état  de  ramollissement  ou  de  crudité  dans  lequel  se 
trouve  cette  matière. 

Lorsque  l'infiltration  a  commencé  depuis  peu ,  et  que 
la  matière  morbifique  n'est  pas  encore  très  abondante , 
l'aspect  de  la  partie  altérée  ne  diffère  de  celui  qui  lui  est 
naturel  que  par  de  petits  points  ou  des  stries  noires  qui 
s'y  trouvent  mêlées  ^  et  dans  les.  intervalles  desquelles 
le  tissu  de  l'organe  affecté  présente  encore  son  aspect 
naturel  ;  mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès , 
les  stries  formées  par  la  matière  des  mélanoses  augmen- 
tent en  nombre  et  en  volume  ;  le  tissu  naturel  intermé- 
diaire s'amoindrit;,  au  contraire^  chaque  jour,  et  bientôt 
il  disparaît  entièrement. 

Ce  n^est  ordinairement  qu'à  cette  époque  que  la  ma- 
tière infiltrée  commence  à  se  ramollir  ;  mais  si  le  ramol- 
lissement commence  avant  que  la  destruction  et  Fabsor- 
ption  de  l'ancien  tissu  de  l'organe  soient  complètes^  il 
arrive  assez  souvent  que  ce  tissu  lui-même  se  ramollit  et 
se  mêle  à  la  matière  des  mélanoses,  dont  il  change  alors 
la  couleur  noire  en  une  couleur  brunâtre  ^  jaunâtre  ou 
grisâtre  (i). 

(i)  Laënnec  a  omis  de  décrire  ici  la  quatrième  sorte  de  mé- 
lanoses, les  mélanoses  déposées  à  la  surface  d'un  organe.  Je 
pense  que  c'est  à  dessein,  et  parce  qu'il  en  parle  plus  bas,  au 
chapitre  des  productions  accidentelles  de  la  plèvre. 

MM.  Breschet  et  Andral  admettent  encore  une  autre  sorte 
de  mélanoses,  à  savoir ,  des  mélanoses  primitivement  liquides. 
M.  Andral  {Précis  d'Anatomie  patholog.,  t.  i,  p.  456)  cite 
comme  des  exemples  de  cette  dernière  sorte  ,  i»  quelques  cas 
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Les  mélanoses ,  comme  toutes  les  matières  acciden- 
telles qui  n'ont  point  d'analogues  dans  les  tissus  et  les 
liquides  de  l'économie  animale,  produisent  des  effets 
ffénéraux  et  des  effets  locaux.  Parmi  les  premiers,  le 
plus  constant  est  la  diminution  graduelle  des  forces 
vitales,  et  une  altération  très  marquée  dans  la  nutrition^ 
d'où  résultent  un  amaigrissement  considérable  et  l'hy- 
dropisie  du  tissu  cellulaire^  quelquefois  même  celles  des 
membranes  séreuses.  Les  sujets  que  j'ai  vu  mourir  par 
suite  du  développement  de  mélanoses  dans  un  organe 
quelconque ,  et  ceux  même  chez  lesquels  cette  matière 
occupait  une  grande  partie  du  poumon^  n'avaient  pas 
de  fièvre  continue  et  bien  marquée  :  les  deux  observa- 
tions de  mélanoses  du  poumon  sans  complication  con- 
tenues dans  l'ouvrage  de  Bayle  (obs.  xx  et  xxi)  donnent 
le  même  résultat.  Si  ce  caractère  est  constant,  comme 
je  suis  porté  à  le  croire,  il  pourra  servir  à  faire  distin- 
guer ,  pendant  la  vie ,  la  consomption  produite  par  les 
mélanoses  du  poumon  de  la  phthisie  tuberculeuse ,  qui, 
comme  l'on  sait,  est  constamment  accompagnée  pen- 
dant presque  toute  sa  durée  d'une  fièvre  hectique  assez 
ordinairement  caractérisée  par  deux  exacerbations,  dont 
l'une  a  lieu  vers  le  milieu  du  jour  et  l'autre  dans  la  nuit. 


de  péritonite  chronique  observés  par  lui,  et  dans  lesquels  le 
péritoine  renfermait  un  liquide  très  noir  j  2°  un  cas  d'urine 
noire  observé  par  M.  Proust,  et  dans  laquelle  ce  savant  chi- 
miste a  cru  reconnaître  un  acide  nouveau  qu'il  a  nommé  acide 
mélanique  j  3"  un  cas  de  kyste  fibreux  contenant  un  liquide 
noir  ,  et  trouvé  sur  un  cheval  par  MM.  Trousseau  et  Leblanc  ; 
4°  enfin ,  ces  cas  de  vomissemens  noirs  ou  chocolacés  si  fréquens 
dans  le  cancer  dci'estomac.  M.  L. 
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Les  effets*  locaux  les  plus  conslans  des  mélanoses  dé- 
veloppées dans  le  tissu  du  poumon  sont  une  dyspnée 
proportionnée  à  l'étendue  de  l'affection ,  et  une  toux 
souvent  sèche,  quelquefois  accompagnée  d'une  expec- 
toration pituiteuse  ^  mêlée  assez  ordinairement  de  quel- 
ques crachats  puriformes. 

Les  mélanoses  du  poumon  peuvent  se  ramollir  quel- 
quefois complètement,  et,  après  avoir  versé  dans  les 
bronches  la  matière  qui  les  formait ,  donner  lieu  à  des 
excavations  semblables  à  celles  que  produit  le  ramollis- 
sement des  tubercules.  Je  n'ai  jamais  trouvé  moi-même, 
dans  le  poumon  ^  d'excavations  occasionées  par  ce 
genre  de  productions  j  mais  j'en  ai  trouvé  dans  le  foie , 
et  l'ouvrage  de  Bayle  contient  deux  observations  qui 
prouvent  incontestablement  la  possibilité  de  leur  for- 
mation dans  le  poumon  (  obs.  xx  et  xxi).  Dans  ces  deux 
cas,  le  tissu  pulmonaire,  infiltré  par  la  matière  des  mé- 
lanoses au  point  d'avoir  acquis  une  densité  égale  ou 
supérieure  à  celle  du  foie ,  et  de  crier  sous  le  scalpel , 
présentait  une  multitude  de  petites  cavités  évidemment 
formées  par  le  ramollissement  de  quelques  portions  de 
la  même  matière  (i). 


(i)  Les  deux  observations  de  Bayle  ne  prouventpas  du  tout, 
ainsi  que  l'a  justement  remarqué  M.  Andral  {Dict.  de  Méii. , 
t.  XIV  ,  art.  Mélanose) ,  que  les  excavations  pulmonaires  qui  y 
sçnt  décrites  fussent  dues  au  ramollissement  de  mélanoses.  Il 
ï)'y  avait  point  eu,  pendant  la  vie,  d'expectoration  noit  e;  on  ne 
trouva  point,  après  la  mort,  de  matière  noire  liquide  ou  demi- 
Jiquide  dans  les  bronches j  il  n'y  en  avait  même  pas  dans  les 
excavations ,  qui  étaient ,  dit  l'auteur ,  tapissées  par  une  mem- 
brane enduite  de  pus  blanc.  Il  est  donc  plus  que  probable  que 
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Il  est  évident  que,  dans  des  cas  de  cette  nature,  la 
pectoriloqiiie  existerait  du  moment  ou  une  semblable 
cavité  viendrait  à  communiquer  avec  les  bronches. 

Il  est  également  clair  que  le  stéthoscope  ferait  recon- 
naître l'imperméabilité  du  poumon  dans  l'infiltration  de 
ce  viscère  par  la  matière  des  mélanoses^  mais  qu'il  ne 
pourrait  faire  distinguer  ce  cas  de  la  péripneumonie 
chronique. 

Les  mélanoses  sont  une  des  espèces  de  cancer  les 
moins  communes,  et  il  est  extrêmement  rare  surtout 
d'en  rencontrer  dans  le  tissu  pulmonaire.  Cette  asser- 
tion pourra  paraître  singuUère,  d'après  l'assertion  con- 
traire de  Bayle  (omp.  cit.,  pag.  28),  et  les  observations 
rapportées  dans  son  ouvrage  sous  le  nom  de  phthisies 
avec  mélanoses.  Quelque  défiance  que  j'aie  de  moi- 
même  toutes  les  fois  que  je  me  trouve  en  contradiction 
avec  cet  excellent  observateur,  dont  j'ai  été  à  portée 
plus  que  personne  de  connaître  l'extrême  exactitude, 
je  ne  puis  m'empêcher  de  penser  qu'il  s'est  trompé  sur 
le  point  dont  il  s'agit^  et  qu'il  a  quelquefois  confondu 


ces  excavations  n'étaient  que  des  excavations  tuberculeuses  en- 
tourées d'un  tissu  pulmonaire  infiltré  de  mélanose. 

M.  Andral  regarde ,  au  reste ,  comme  fort  rare  ,  et  pai'aît 
même  disposé  à  rejeter  complètement ,  le  ramollissement  des 
mélanoses  (art.  ciié  et  Précis  d'Anal,  patliol. ,  i.  i ,  p.  45o). 
Suivant  lui ,  ce  ramollissement  dépend ,  dans  certains  cas ,  de 
celui  des  tissus  naturels  ou  accidentels  auxquels  la  mélanose 
était  unie  et  comme  combinée  ;  et^  dans  d'autres  cas,  on  a  pu 
croire  à  un  ramollissement tandis  qu'on  avait  affaire  à  une 
mélanose  primitivement  liquide,  et  déposée  telle  dans  la  trame 
des  tissus  ou  à  leur  surface,  M.  L. 
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avec  les  mélanoses  la  matière  noire  pulmonaire.  J'avoue 
que  ces  deux  substances  se  ressemblent  beaucoup  par 
leurs  caractères  extérieurs^  et  que  je  ne  sais  pas  trop  si 
l'œil  le  plus  exercé  pourrait  distinguer  une  mélanose 
détachée  du  tissu  du  foie  ou  de  tout  autre  organe,  et 
une  glande  bronchique  tout-à-fait  noire,  comme  on  en 
trouve  souvent  dans  des  poumons  très  sains.  On  pour- 
rait tout  ou  plus  soupçonner  quelque  différence  entre 
les  deux  substances  dont  il  s'agit ,  d'après  les  caractères 
suivans  : 

Les  mélanoses  ramollies ,  et  même  la  matière  qui 
suinte  par  la  pression  de  celles  qui  sont  encore  fermes, 
teignent  la  peau  en  noir  5  mais  cette  couleur  lient  peu 
et  s'enlève  très  facilement  en  lavant,  caractère  par  le- 
quel les  mélanoses  diffèrent  beaucoup  des  glandes  bron- 
chiques; car  la  matière  que  l'on  exprime  de  ces  dernières 
tient  tellement  à  la  peau,  qu'elleyreste  attachée  pendant 
plusieurs  jours  si  on  la  laisse  sécher  avant  d'essayer  de 
l'enlever.  L'analyse  chimique  indique  aussi  des  diffé- 
rences très  essentielles  entre  ces  glandes  et  les  mélanoses. 
Les  glandes  bronchiques  contiennent  ^  ainsi  que  l'a  dit 
Fourcroy ,  une  grande  quantité  de  carbone  et  d'hydro- 
gène, principes  qui  ne  se  rencontrent  point  dans  les 
mélanoses  :  ces  dernières  sont  presque  entièrement 
composées  d'albumine,  et  leur  matière  colorante  est 
d'une  nature  particulière  (1). 


(1)  Mon  ami  M.  Clarion,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine et  à  l'École  de  Pharmacie  de  Paris,  a  fait,  il  y  a  quelques 
années,  a  maprière ,  l'analyse  de  ce  genre  de  productions  mor- 
bifiquesj  mais  les  notes  qu'il  en  avait  prises  ayant  été  perdues, 
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Les  mélanoses,  au  reste,  malgré  leur  ressemblance 
presque  exacte  avec  une  glande  bronchique  noire,  sont 
évidemment  une  production  morbifique  et  très  délétère; 
car  elles  produisent  tous  les  effets  locaux  et  généraux 


je  lie  puis  donner  ici  que  ce  qu'il  m'en  a  dit  verbalement.  M.  Iç 
docteur  Breschet  à  fait  faii'e  depuis  une  autre  analyse  de  méla- 
noses  trouvées  en  grande  quantité  dans  plusieurs  organes;  et  il 
a  paru  résulter  de  cet  examen  que  les  principes  constiluans  des 
niélanoses  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  du  sang. 

Note  de  l'auteur. 
L'analyse  rapportée  par  M,  Breschet  {Considér.  sur  une 
alte'r.  organ. ,  etc.  Journal  de  physiolog. ,  octob.  1821)  est  de 
M.  Barruel,  et  par  conséquent  mérite  une  grande  confiance. 
Seulement  il  ne  faut  pas  trop  tenir  compte  des  trois  matières 
grasses  distinctes  dont  il  est  question ,  parce  que  ces  matières 
appartenaient  sans  doute  au  tissu  avec  lequel  la  mélanose  était 
combinée,  et  non  à  la  mélanose  elle-même.  A  ces  matières 
gi-asses  près ,  deux  autres  analyses  de  mélanoses,  faites  par  MM. 
Lassaigne  et  Foy ,  concordent  presque  de  tous  les  points  avec 
celle  de  M.  Barruel.  Le  premier  y  a  trouvé  de  la  fibrine,  une 
matière  colorante  noire  particulière,  un  peu  d'albumine ,  et 
divers  sels ,  parmi  lesquels  figurent  le  phosphate  de  chaux  et 
l'oxyde  de  fer  ;  le  second  y  a  trouvé  beaucoup  d'albumine , 
peu  de  fibrine,  une  très  forte  proportion  d'un  principe  émi- 
nemment carboné  et  qui  lui  a  paru  n'être  que  du  cruor  altéré  ; 
enfin,  quelques  sels ,  parmi  lesquels  figurent  aussi  l'oxyde  de 
fer  et  le  phosphate  de  chaux.  11  est  évident,  d'après  cela,  que 
les  principes  constituaus  des  mélanosessont  à  peu  près  les  mêmes 
que  ceux  du  sang,  que  seulement  le  carbone  y  domine  nota- 
blement ,  et  par  conséquent  qu'il  n'y  a  point,  comme  le  dit 
Laënnec,  de  différences  chimiques  essentielles  entre  les  méla- 
noses et  les  ganglions  bronchiques  devenus  noirs.       M.  L. 
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des  aiUves!  cancers,  lorsqu'elles  sont  développées  en 
certain  nombre  dans  nos  organes;  et  on  les  trouve  sou- 
vent réunies  à  une  ou  plusieurs  autres  espèces  de  pro- 
ductions morbifiques  dans  les  tumeurs  cancéreuses 
composées. 

Lorsque  les  mélanoses  forment  des  masses  un  peu 
volumineuses,  ou  lorsqu'elles  infiltrent  le  tissu  pulmo- 
naire assez  fortement  pour  lui  donner  une  couleur  d'un 
noir  foncé  et  une  consistance  égale  à  celle  du  foie,  il  est 
difficile  de  ne  pas  reconnaître  cette  espèce  de  production 
accidentelle  ;  mais  lorsqu'elle  existe  sous  la  forme  d'in- 
filtration commençante  et  est  trop  peu  abondante  pour 
durcir  notablement  le  tissu  du  poumon,  on  peu  diffici- 
lement la  distinguer  de  la  matière  noire  pulmonaire. 

Nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois  de  cette  dernière 
matière,  à  laquelle  lesanatomistes  ont  fait  peu  d'attention, 
mais  qui  existe  si  communément  dans  les  poumons,  et 
dans  ceux  même  des  hommes  les  mieux  portans,  qu'il 
est  difficile  de  ne  pas  la  regarder  comme  naturelle.  Ou 
la  trouve  plus  ou  moins  abondamment  dans  les  poumons 
de  presque  tous  les  adultes,  et  elle  paraît  devenir  plus 
abondante  à  n^esure  que  Ton  avance  en  âge.  Dans  la 
première  enfance,  au  contraire,  on  n'en  aperçoit  ordinai- 
rement aucune  trace ,  et  les  poiuTions  sont  d'une  couleur 
rose  aussi  pure  que  les  poumons  des  bœufs  et  de  plusieurs 
autres  animaux.  Peut-être  la  matière  noire  n'existe-t-ellc 
que  chez  Thomme  et  les  animaux  carnivores  j  mais  je 
me  suis  trop  peu  livre  à  l'anatomie  comparée  pour  pou- 
voir rien  assurer  à  cet  égard.  J'ai  quelquefois  soupçonné 
que  celte  matière  noire  pouvait  provenir,  au  moins  en 
punie,  de  la  fumée  des  lampes  cl  des  corps  conbu.slibles 
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dont  nous  nous  servons  pour  nous  chauffer  cl  nous 
éclairer;  car  on  rencontre  quelques  vieillards  dont  les 
poumons  contiennent  très  peu  de  matière  noire ,  et  dont 
les  glandes  bronchiques  ne  sont  qu'incomplètement 
teintes  de  cette  couleur^  et  il  m'a  semblé  que  j'ai  fait 
surtout  cette  rencontre  chez  des  villageois  qui  n'avaient 
jamais  eu  l'habitude  de  veiller.  Cependant  je  dois  avouer 
que  la  même  chose  se  voit  quelquefois  chez  d'autres 
sujets  qui  ont  eu  probablement  cette  habitude,  et  on  en 
verra  un  exemple  dans  l'une  des  observations  rappor- 
tées à  la  fin  de  ce  chapitre  (i). 


(i)  Il  me  paraît  incontestable  que  la  teinte  noire  que  prend 
le  tissu  pulmonaire  à  mesure  que  l'on  avance  eu  âge  est  le 
plus  ordinairement  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide  analo- 
gue a  celle  qui  a  lieu  normalement  chez  l'iiomme  dans  d'autres 
parties  du  corps;  comme ,  par  exemple  ,  à  la  face  interne  de  la 
sclérotique.  C'est  cette  même  matière  colorante  qui ,  diver- 
sement nuancée  ,  a  été  répandue  avec  une  sorte  de  profusion 
dans  tout  le  règne  organisé,  soit  animal,  soit  végétal.  Toute- 
fois des  observations  récemment  faites  en  Angleterre  ne  per- 
mettent pas  de  douter  que  ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
couleur  noire  du  poumon  ne  soit  due  à  l'inspiration  habituelle 
et  prolongée  d'un  air  chargé  de  molécules  détachées  de  corps 
également  colorés  en  noir,  par  exemple  du  charbon.  On  a  trouvé 
effectivement  les  poumons  fortement  teints  en  noir ,  tant  à  leur 
périphérie  que  dans  leur  profondeur,  chez  des  ouvriers  qui 
avaient  travaillé  dans  des  mines  de  charbon  de  terre  et  de 
houille.  Parmi  ces  ouvriers,  les  uns  sont  morts  d'affections  com- 
plètement étrangères  à  la  poitrine  ;  et  il  ne  paraît  pas  que,  mal- 
gré la  présence  dans  les  poumons  d'une  aussi  grande  quantité 
de  matière  noire,  ces  organes  ayent  souffert.  D'autres  ont  suc- 
combé avec  les  symptômes  d'une  maladie  de  poitrine  :  à 
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Lorsque  cette  matière  existe  en  petite  quantité ,  elle 
donne  seulement  au  poumon  une  teinte  légèrement 


l'ouverture  de  leurs  corps ,  ou  a  trouvé  dans  le  poumon  des 
traces  de  phlegmasies  chroniques,  des  ulcérations  semblables  à 
des  cavernes^  dans  ce  dernier  cas  on  peut  présumer  que  les  dé- 
sordres trouvés  dans  le  poumon  étaient  indépendaus  de  l'exis- 
tence de  la  matière  noire.  Voici  du  reste  quelques  uns  de 
ces  faits  ;  et  d'abord  je  citerai  ceux  dans  lesquels  il  y  a  eu  en 
même  temps  affection  de  poitrine. 

Obs.  1.  (a).  Le  nommé  Couveu,  âgé  de  cinquante  huit  ans, 
travaillant  aux  mines  de  houille  depuis  son  enfance^  a  joui 
d'une  bonne  santé  jusqu'à  ces  sept  dernières  années,  pendant 
lesquelles  il  a  éprouvé  de  la  toux  ,  avec  delà  dyspnée  :  ces  deux 
accideus  augmentaient  pendant  l'hyvcr.  Vers  la  fin,  expecto- 
ration purulente  ,  dépérissement }  symptômes  de  phthisie  pul- 
monaire. En  mars  1 833  ,  la  matière  de  l'expectoration  com- 
mença à  présenter  une  couleur  noire  comme  celle  de  l'encre  : 
la  quantité  de  cette  matière  expectorée  était  considérable  ,  et 
montait  quelquefois  jusqu'à  deux  pintes  en  vingt-quatre  heures. 
Le  stéthoscope  fit  reconnaître  du  râle  caverneux  au-dessous  de 
de  la  clavicule  droite,  et  l'absence  de  tout  bruit  respiratoire 
dans  le  côté  gauche.  De  la  diarrhée  eut  lieu  dans  les  derniers 
temps. 

A  l'ouveriure  du  cadavre,  on  trouva  les  deux  poumons 
transformés  en  masses  noires ,  dans  lesquelles  on  ne  voyait 
plus  aucun  vestige  de  leur  couleur  naturelle.  Ils  étaient,  déplus, 
creusés  dévastes  cavernes,  qui  contenaient  en  grande  abon- 
dance un  liquide  noir  comme  de  l'encre,  semblable  à  celui 
qu'avait  expectoiéle  malade.  Les  autres  liquides  que  l'on  fai- 
sait sortir  du  poumon  par  la  pression  avaient  la  même  couleur. 

Ons.  II.  Bui),  âgé  de  soixante  deux  ans,  doué  primitivement 

'a)  Publiée  par  le  docteur  M.nrshall ,  Gazette  médicale,  i834. 
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grise.  A  la  surface  du  poumon ,  elle  est  disséminée  soiia 
la  forme  de  pelits  points  noirs ^  qui,  plus  nombreux  et 

d'une  bonne  constitution  ,  li'availlaut  depuis  son  enfance  dan|, 
les  mines  de  charbon  de  terre ,  et  sujet  à  des  douleurs  rhumaij. 
tismales ,  éprouvait  des  accès  de  dyspnée  parliculièreraeul  pen4 
daut  les  temps  froids  ou  variables.  En  janvier  i833  ,  il  futprii 

tBr 

de  toux  et  de  palpitations  ,  avec  oppression  plus  considérable  i 
peu  à  peu  tous  les  syinptômes  de  la  phthisic  se  déclarèrent. 
matière  qu'il  expectorait  éiait  d'un  gris  noirâtre,  semblable 
du  mucus  qu'on  aurait  mêlé  à  du  noir  de  fumée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  poumon  gauche  une  vaste 
caverne  remplie  d'une  matière  noire:  cette  même  matière  in- 
filtrait les  poumons  et  remplissait  les  branches. 

D'autres  observateurs ,  et  en  particulier  le  docteur  Graham 
{Edinh.  med.  and  sui'f^ic.  journ.) ,  ont  publié  plusieurs  cas, 
relatifs  surtout  à  des  mineurs  morts  à  la  suite  de  chutesou  autres 
violences  extérieures,  chez  lesquels  on  n'avait  jamais  observé 
aucun  signe  d'affection  de  poitrine,  et  dont  les  poumons  furent 
trouvés  ,  comme  ceux  des  précédens  malades,  colorés  en  noir. 

Pour  démontrer  que  celte  matière  noire  n'est  point  un  pro« 
duit  de  sécrétion,  M.  Christison  l'a  soumise  à  l'analyse  chimi- 
que. Elle  provenait  des  poumons  d'un  mineur  de  houille  chez 
lequel  M.  Gregory  avaient  trouvé  ces  organes  colorés  en  noir 
dans  leur  totalité.  11  a  reconnu  que  les  acides  hydrochlorique  et 
nitrique,  qui  détruisent  toutes  les  matières  organiques,  n'atta- 
quent point  cette  matière  noire  :  d'oii  il  a  conclu  qu'elle  ne 
pouvait  pi-ovenir  d'une  sécrétion.  M.  Graham  est  arrivé  à  la 
même  conséquence.  Il  a  aussi  établi  que  cette  matière  venait 
du  dehors,  en  s'appuyant,  entre  autres  preuves,  sur  ce  qu'elle 
différait ,  par  ses  propriétés,  de  toutes  les  autres  madères  noires 
d'origine  organique  :  ainsi  traités  par  le  chlore,  les  divers 
pigmenta  noirs  qu'on  trouve  chez  les  animaux  se  décolorent, 
et  prennent  une  teinte  blanche  ;  au  contraire ,  la  matière  noire 
dont  il  est  ici  question  ne  s'altère  point  par  le  chlore ,  et ,  mal- 
il.  * 
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•lus  rapprochés  le  long  des  intersections  des  lobules 
)ulmonaires,  y  forment  des  stries,  de  petites  taches  ou 
les  lignes  ponctuées.  Ces  points,  plus  rapprochés  encore 
et  là,  soit  à  la  surface,  soit  dans  l'intérieur  du  pou- 
^lon,  forment  des  taches  plus  ou  moins  nombreuses  et 
tendues  :  quelquefois  elles  le  sont  assez  pour  donner 
'  ne  teinte  noire  à  des  portions  très  grandes  du  poumon  j 
\a.\s  elles  n'altèrent  en  rien  la  souplesse  et  la  perméabi- 
té  de  son  tissu  ;  et  c'est  en  quoi  elles  diffèrent  de  l'infil- 
tration produite  parla  matière  des  mélanoses. 
:  C'est  surtout  dans  les  glandes  bronchiques  que  se 
roiive  en  grande  abondance  la  matière  noire  pulmo- 
aaire.  On  sait  que  chez  l'adulte ,  et  particulièrement  chez 
les  vieillards,  ces  glandes  sont,  comme  nous  l'avons  dit 
)lus  haut ,  souvent  teintes  en  totalité  d'un  noir  d'encre; 
ît  que,  chez  d'autres  sujets,  elles  sont  teintes  en  partie 
seulement  de  la  même  couleur,  qui  semble  avoir  été 
appliquée  irrégulièrement  avec  un  pinceau.  Un  état 
lussi  commun  ne  peut  être  regardé  comme  une  dispo- 
sition morbifique,  d'autant  qu'il  existe  chez  une  foule 


gré  la  présence  de  cei  agent ,  sa  couleur  reste  intacte.  {Ency- 
clo  graphie  des  Sciences  médicales  ;  tom.  i,  p.  60). 

Ces  faits  avaient  appelé  déjà  mon  attention,  lorsque  M.  Bé- 
hier,  élève  interne  à  l'hôpital  de  la  Charité,  me  communiqua 
le  dessin,  fait  par  lui,  d'un  poumon  entièrement  coloré  en 
noir  comme  ceux  dontparlent  les  auteurs  Anglais,  et  trouvé  de 
même  chez  un  individu  qui  respirait  habituellement  un  air 
chargé  de  poussière  de  charbon.  Cette  observation  intéressante 
sera  placée  à  la  fin  du  troisième  volume  de  cet  ouvrage,  avec  la 
planche  qui  représente  le  poumon  coloré  en  noir  et  comme 
cliarbonné.  Andral. 
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de  sujets  qui  n'ont  jamais  éprouvé  ni  toux ,  ni  dyspnée, 
ni  aucun  accident  qu'on  pût  y  rapporter.  Celte  couleur 
des  glandes  bronchiques  paraît  seulement  être  la  cause 
de  la  couleur  grise  du  mucus  bronchique  qu'expecto- 
rent beaucoup  d'individus  sains  d'ailleurs ,  et  des  petits 
points  noirs  qui  se  trouvent  souvent  dans  cette  matière 
transparente. 

Ce  caractère  du  mucus  bronchique  établit  encore  une 
différence  entre  la  matière  noire  pulmonaire  et  celle 
des  mélanoses;  car  le  développement  de  cette  dernière 
dans  le  poumon ,  même  à  un  haut  degré ,  ne  donne  pas 
lieu  à  une  expectoration  noire  {F.  Bayle^  obs.  xx  et 
xxi)j  »i  ce  n'esE  au  moment  où  la  matière  des  méianoses, 
ramollie,  s'évacue  dans  les  bronches  (i) . 

Le  développement  des  tubercules  dans  le  poumon  et 
surtout  la  cicatrisation  des  excavations  tuberculeuses^' 
donnent  souvent  lieu  ,  comme  nous  Tavons  dit,  à  une 
sécrétion  plus  abondante  de  la  matière  noite  pulmo- 
naire. Quelquefois  cette  abondance  est  telle  que ,  jointe 
à  l'état  de  compression  dans  lequel  se  trouve  le  tissu 
pulmonaire  par  suite  du  développement  des  tubercules, 
et  par  celui  des  cicatrices  cartilagineuses  et  de  la  ma- 
tière crétacée  qui  les  accompagne,  il  en  résulte  l'imper- 
méabilité à  l'air  de  la  partie  affectée  du  poumon,  et  une 


(i)  Les  observations  de  Bayle  citées  ici  pour  la  troisième  fois 
ne  prouvent  rien  dans  l'espèce,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ci-dessus  ;  et 
l'expectoration  noire,  indiquée  comme  phénomène  caracté- 
ristique du  ramollissement  des  méianoses  du  poumon  et  de  leur 
évacuation  dans  les  bronches,  n'a  été  vue,  que  je  sache,  par 
aucun  observateur.  M.  L. 
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flaccidité  de  son  tissu  jointe  à  une  dureté  bien  marquée, 
mais  due  plutôt  au  mélange  des  productions  cartila- 
gineuses et  osseuses  accidentelles  qu'à  la  matière  noire. 
Cependant  j'avoue  que ,  dans  les  cas  extrêmes  de  ce 
genre ,  il  est  difficile  de  reconnaître  si  la  couleur  et  la 
densité  de  la  partie  affectée  sont  dues  à  l'infiltration  de 
la  matière  noire  pulmonaire  ou  à  celle  de  la  matière 
des  mélanoses  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  cette  dis- 
tinction est  facile  à  faire ,  et  la  règle  que  l'on  doit  suivre 
à  cet  égard  est  la  suivante  : 

On  ne  doit  admettre  l'existence  des  mélanoses  dans  le 
tissu  pulmonaire  que  lorsqu'on  y  rencontre  des  masses 
de  cette  nature  d'un  certain  volume  et  déjà  ramollies , 
ou  au  moins  placées  et  configurées  de  telle  manière 
qu'on  ne  puisse  nullement  les  confondre  avec  les  glandes 
bronchiques. 

On  ne  doit  admettre  l'infiltration  du  tissu  pulmonaire 
par  la  matière  des  mélanoses  que  lorsqu'elle  est  portée 
au  point  de  donner  à  ce  tissu  une  densité  égale  à  celle 
du  foie ,  et  dure  5  mais  lorsque  cette  densité  est  flasque 
et  que  la  dureté  qui  s'y  mêle  est  due  à  des  poin  ts  osseux 
ou  cartilagineux  ,  on  doit  regarder  la  couleur  noire 
comme  produite  par  la  matière  noire  pulmonaire  (i). 


(i)  Les  efforts  que  fait  ici  Laënnec  pour  établir  une  diffé- 
reuceentre  les  mélanoses  et  la  matière  noire  pulmonaire,  n'ont 
pas  empêché  que  cette  distinction  n'ait  été  généralement  re- 
poussée. Pour  la  plupart  des  anatomistes  aujourd'hui,  les  mé- 
lanoses ne  sont  point  une  production  accidentelle  dans  le  sens 
attaché  par  Laënnec  à  cette  expression  :  on  ne  doit  y  voir 
qu'une  sorte  d'imprégnation  d'un  tissu  normal  ou  accidentel, 
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Pour  rendre  cette  distinction  plus  facile,  je  joins  ici 
deux  observations.  La  première  est  un  exemple  de  mé- 
lanoses  développées  dans  les  poumons  et  dans  plusieurs 
autres  parties  du  corps.  Je  la  choisis,  parce  qu'elle  mon- 
tre la  maladie  dans  un  grand  degré  de  développement, 
et  parce  qu'elle  n'a  été  recueillie  ni  par  moi  .ni  sous 


sain  ou  malade  par  une  matière  coloi-ante  particulière.  Il  n'y 
a  par  conséquent,  il  ne  peut  y  avoir  aucune  différence  entre 
la  matière  noire  pulmonaire  et  les  mélanoses  proprement  dites, 
si  ce  n'est  que  dans  le  premier  cas  la  matière  colorante  est  dé- 
posée dans  un  tissu  sain ,  tandis  que  dans  le  second  elle  imprè- 
gne un  tissu  malade  ou  un  tissu  accidentel  ;  on  ne  doit  par 
conséquent  aussi  ne  voir  dans  le  ramollissement  des  mélanoses 
qu'un  ramollissement  des  tissus  avec  lesquels  la  matière  noire 
est  combinée.  Qu'est-ce  maintenant  que  cette  matière  noire  ? 
Est-ce  du  sang  altéré,  comme  le  veut  M.  Breschet,  et  comme 
l'analyse  chimique  tend  à  le  faire  croire,  ou  bien  est-ce  le  pro- 
duit d'une  sécrétion  morbide  particulière,  comme  M.  Andral 
paraît  le  penser?  En  d'autres  termes  ,  la  matière  mélanique  se 
sépare-t-elle  du  sang  encore  contenu  dans  ses  vaisseaux ,  ou 
est-elle  le  résultat  d'une  résorption  incomplète  de  ce  liquide 
préalablement  épanché  dans  les  tissus  vivans  ?  Cette  dernière 
opinion  a  pour  elle  le  fait  des  caillots  apoplectiques,  et  spécia- 
lement de  ceux  qui  sont  soutenus  par  une  trame  cellulaire 
comme  dans  le  poumon  ,  que  l'on  voit  assez  souvent,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  précédemment  (t.  i,  p.  ^6\),  se  transforaier 
en  une  masse  compacte  et  noire  comme  du  jais  ;  mais  d'un 
autre  côté,  il  est  difficile  de  supposer  une  extravasation  préa- 
lable du  sang  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  le  tissu 
pulmonaire  sain  colorés  en  noir.  On  peut  donc  admettre, 
comme  très  probable ,  que  la  mélanose  se  produit  de  l'une  et 
de  l'autre  manici  e.  M.  L. 
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mes  yeux  :  je  l'ai  extraite  des  registres  d'observations 
des  élèves  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  l'année  1816, 
conservés  dans  les  archives  de  l'administration.  La 
seconde  observation  est  un  exemple  d'un  des  cas  dans 
lesquels  il  est  le  plus  difficile  de  distinguer  des  mélanoses 
la  matière  noire  pulmonaire. 

Obs.  XXXII  (i).  Mélanoses  développées  dans  un 
grand  nombre  d'organes.  Alexandrin e  Gautier  ,  cuisi- 
nière^ âgée  de  cinquante-neuf  ans  ^  d'une  assez  bonne 
constitution ,  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  27  août 
1816,  pour  une  affection  qui  s'était  manifestée  deux 
mois  auparavant ,  à  la  suite  de  chagrins  violens.  La 
maladie  avait  débuté  par  une  lassitude  universelle^^ 
tellement  forte  que  la  malade  ne  pouvait  se  soutenir  sur 
ses  jambes  5  elle  éprouvait  en  même  temps  une  sorte 
d'engourdissement  dans  presque  tous  les  muscles ,  et , 
quelques  jours  après  elle  fut  obligée  de  s'aliter  :  bientôt 
elle  perdit  l'appétit  et  le  sommeil  :  il  survint  une  diarrhée 
accompagnée  de  vomissemens,  et  de  petites  tumeurs 
noires  se  développèrent  dans  l'épaisseur  de  la  peau  en 
diverses  parties  du  corps. 

Au  moment  de  son  entrée  elle  était  dans  l'état  sui- 
vant. Un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  grosseur,  de 
la  forme  et  surtout  de  la  couleur  d'un  grain  de  cassis^ 
occupaient  la  partie  antérieure  du  thorax,  où  quelques 
uns  des  espaces  qui  existaient  entre  elles  étaient  remplis 
de  petites  taches  ressemblant  assez  bien  à  des  piqûres 


(0  Recueillie  par  M.  Jauiiin,  élève  interne  à  l'hôpital  Sainl- 
Louis. 
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de  puces.  Ces  tumeurs  étaient  tellement  rapprocliées 
sur  les  seins  ,  qu'elles  y  formaient  une  large  plaque.  On 
en  voyait  aussi  quelques  unes  sur  Tabdomen^  et  la  plus 
large  de  celles-ci  avait  deux  pouces  de  circonférence. 
Les  bras  et  les  cuisses  en  présentaient  également ,  sur- 
tout à  leur  partie  interne  ;  les  avant-bras  et  les  jambes 
n'en  offraient  pas.  La  malade  était  dans  un  état  de  fai- 
blesse extrême ,  avait  tout-à-fait  perdu  l'appétit  et  le 
sommeil ,  et  vomissait  le  peu  d'alimens  qu'elle  prenait  ; 
la  diarrhée  continuait  ;  la  respiration  était  difficile  ;  il  y 
avait  une  toux  fréquente  ;  le  pouls  était  extrêmement 
mou,  et  disparaissait  facilement  sous  les  doigts. 

Les  jours  suivans ,  ces  symptômes  continuèrent  en 
augmentant  progressivement  d'intensité.  Ils  furent 
bientôt  aggravés  par  un  œdème  général ,  qui  donnait  à 
la  peau  une  teinte  blanche ,  luisante  sur  laquelle  res- 
sortait encore  davantage  la  couleur  noire  des  tumeurs. 
La  malade  succomba  le  2  5  septembre ,  sans  avoir- 
éprouvé  d'agonie. 

Ouverture.  —  Les  tumeurs  dont  la  peau  était  parse- 
mée offraient ,  à  l'incision^  une  substance  homogène, 
d'un  noir  plus  ou  moins  foncé  et  d'une  densité  tantôt 
très  considérable,  tantôt  comme  pulpeuse.  Cette  sub- 
stance ,  toujours  renfermée  dans  un  kyste  celluleux, 
nous  parut  être  évidemment  celle  qui  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  mélanoses  {1). 

Dans  presque  toutes  les  parties  du  tissu  cellulaire 
sous  cutané ,  on  trouvait  de  ces  mêmes  tumeurs  ,  mais 


(1)  Bulletin  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Pans,  1806 
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beaucoup  moins  aux  membres  qu'au  tronc ,  et  surtout 
qu'au-dessous  des  parois  abdominales  :  elles  étaient 
moins  régulièrement  arrondies  et  plus  molles.  Le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les  glandes  lym- 
phatiques en  était  ^  pour  ainsi  dire ,  surchargé  :  elles  y 
formaient ,  par  leur  agglomération ,  des  paquets  de  la 
grosseur  du  poing ,  qui  enveloppaient  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  aux  extrémités.  Les  nerfs 
étaient  encore  sains  j  mais  les  vaisseaux  se  confondaient 
déjà  avec  les  masses  noires,  dont  ils  ne  pouvaient  être 
séparés  sans  rupture. 

Dans  le  parenchyme  même  de  la  glande  thyroïde , 
on  trouvait  également  de  pareilles  tumeiurs  parfaitement 
distinctes  des  lobules  de  la  glande. 

Les  poumons  j  dont  la  couleur  était  rosée  ^  présen- 
taient quelques  petites  tumeurs  de  même  nature  :  mais, 
vers  leur  base  et  autour  des  glandes  bronchiques,  on  en 
trouvait  un  grand  nombre  et  de  beaucoup  plus  grossesj 
les  glandes  elles  mêmes  n'étaient  pas  noires.  Dans 
l'épaisseur  du  médiastin  et  au-dessous  des  plèvres  cos- 
tales, on  voyait  également  des  mélanoses,  dont  le  vo- 
lume variait  depuis  celui  d'une  aveline  jusqu'à  celui 
d''une  noix. 

Dans  les  épiploons  et  le  mésentère ,  ces  tumeurs 
étaient  accumulées  en  grand  nombre.  Les  duplicatures 
de  ces  membranes  en  étaient  comme  farcies  :  elles  y 
étaient  plus  petites  que  partout  ailleurs,  et  les  plus 
grosses  n'avaient  guère  que  le  volume  d'un  noyau  de 
cerise.  On  en  rencontrait  encore  autour  de  tous  les 
organes  renfermés  dans  l'abdomen ,  dont  aucun  n'était 
altéré ,  excepté  le  foie,  qui  était  graisseux,  et  la  vésicule 


MÉLA.NOSES  DU  POUMON.  333 

du  fiel,  qui  contenait  dans  l'épaisseur  de  ses  parois  cinq 
à  six  des  mêmes  tumeurs. 

Le  cœur  et  le  cerveau  étaient  sains. 

Les  os  n'étaient  pas  plus  cassans  que  ceux  des  cada- 
vres d'individus  morts  de  maladies  aiguës  qui  se  trou- 
vaient dans  l'amphithéâtre  (i). 

Obs.  XXXIII.  Cicatrices  imparfaites  dans  les  pou- 
mons ,  mêlées  de  productions  cartilagineuses  et  cré- 
tacées,  avec  accumulation  de  matière  noire  pulmo- 
naire. —  Un  homme  de  soixante  ans  entra  à  l'hôpital 
*  Necker  le  29  octobre  iSi'j,  dans  un  état  cachectique 
assez  prononcé.  Il  avait  une  légère  toux  j  et  expectorait 
des  crachats  gris,  demi-lransparens  et  un  peufilans, 
ce  qui  fit  croire  d'abord  que  ses  poumons  pouvaient 
contenir  des  tubercules  miliaires.  Examiné  à  cette  épo- 
que, au  moyen  du  stéthoscope ,  il  offrit  les  phénomènes 
suivans  :  la  contraction  des  ventricules  était  assez  sonore 
et  tout  aussi  courte  que  celle  des  oreillettes.  On  sentait 
quelque  impulsion  à  la  région  précordiale.  Les  batte- 


(i)  L'observation  que  l'on  vient  de  lire  ne  serait-elle  point 
un  exemple  d'apoplexie  de  presque  tous  les  organes,  principa- 
lement de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  ne  peut- 
on  considérer  ces  innombrables  tumeurs  mélaniques  comme 
autant  de  foyers  sanguins  dans  lesquels  il  n'était  resté,  par  suite 
delà  résorption  du  sérum,,  que  la  partie  fibrineuse  et  cai^boni- 
sée  du  sang  ?  Je  pencherais  d'autant  plus  pour  l'affirmative , 
qu'on  y  lit  que  là  ou  des  vaisseaux  apparens  avoisinaient  les 
masses  noires,  ils  se  confondaient  déjà  avec  elles,  et  ne  pou- 
vaient en  être  séparés  sans  rupture.  M.  L. 
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mens  du  cœur  s'en  tendaient  dans  le  dos  assez  bien  à 
gauche  et  un  peu  à  droite.  On  porta  en  conséquence 
le  diagnostic  suivant  :  Cœur  assez  volumineux  ,  à 
cavités  un  peu  dilatées  ,  avec  une  légère  hypertrophie 
de  ses  parois . 

Le  malade  resta  dans  le  même  état  jusqu'au  28  jan- 
vier 1818,  époque  à  laquelle  la  toux  parut  augmenter 
un  peu,  et  où  la  [poitrine,  percutée,  parut  ne  pas  ré- 
sonner très  bien  en  avant  et  en  haut  à  gauche.  L'inspi- 
ration s'entendant  aussi  moins  bien  dans  ce  point  que 
partout  ailleurs ,  Tidée  que  cet  homme  était  affecté  de 
phthisie,  et  que  ses  poumons  contenaient  des  tubercules 
miliaires,  dut  se  réveiller,  et  on  ajouta  au  diagnostic 
précédent  :  tubercules  commençans . 

Le  20  marsj  la  toux  avait  cessé  depuis  quelque 
temps  j  la  poitrine  résonnait  bien  de  toutes  parts;  mais 
l'abdomen  était  météorisé,  et  il  était  survenu  une  légère 
tympanite.  L'abdomen  resta  ainsi  distendu  pendant 
quelques  jours ,  sans  que  le  malade  y  ressentît  aucune 
douleur ,  et  sans  que  la  pression  y  en  développât.  Le 
24  mars  ,  on  sentit  assez  évidemment  de  la  fluctuation 
dans  l'abdomen.  Le  malade  n'éprouvait  aucune  dou- 
leur ,  et  voyait  seulement  avec  chagrin  son  ventre  en- 
Jler  de  jour  en  jour.  L'amaigrissement,  déjà  assez 
considérable ,  devint  plus  marqué  encore  :  les  extrémités 
inférieures  s'œdémalièrent ,  et  le  malade  mourut  le  i3 
avril. 

Ouverture.  —  Cadavre  bien  conformé;  muscles  peu 
volumineux  et  légèrement  infiltrés. 

La  plèvre  droite  contenait  une  pinte  d'une  sérosité 
fauve  et  limpide.  T^e  poumon^  libre  dans  presque  toute 
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son  étendue,  adhérait  en  un  seul  point,  vers  son  som* 
met ,  à  la  plèvre  costale  par  un  faisceau  de  tissu  cellu- 
laire accidentel  formant  une  membrane  irrégulièrement 
plissée  sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa  longueur,  et 
dont  la  consistance  très  forte  se  rapprochait  par  endroits, 
et  surtout  vers  ses  attaches,  de  celle  du  tissu  fibreuxi 
Ce  faisceau ,  fixé  par  une  extrémité  à  la  plèvre  costale , 
à  la  hauteur  de  la  seconde  côte,  venait  de  l'autre  se 
rendre  à  la  partie  antérieure  externe^  du  sommet  du 
poumon.  Au  point  même  où  il  était  implanté ^  la  surface 
du  poumon  était  fortement  déprimée,  et  de  cet  enfonce- 
ment partaient  sept  ou  huit  sillons  irréguliers  et  tor- 
tueux qui  présentaient  tout-à-fait  l'aspect  de  cicatrices 
profondes  venant  se  réunira  un  centre  commun.  Les 
intervalles  de  ces  sillons  formaient  des  espèces  de  nodo- 
sités irrégulières. 

La  partie  de  la  surface  pulmonaire  qui  présentait  cet 
aspect  était  à  peu  près  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs  ;  elle  était  déprimée  et  très  dure  au  toucher, 
et  la  partie  voisine  du  bord  antérieur  du  poumon^  par- 
faitement crépitante  et  attirée  en  haut  par  le  froncement 
de  cette  partie  dure  et  déprimée,  arrivait  jusqu'au 
niveau  du  sommet  du  poumon.  On  sentait  évidemment 
en  cet  endroit,  dans  l'épaisseur  du  lobe  supérieur,  une 
tumeur  très  dure^  irrégulière,  ayant  à  peu  près  la  gros- 
seur d'un  œnf  de  pigeon.  Le  lobe  moyen  et  le  lobe  su- 
périeur étaient  entièrement  unis  entre  eux  par  un  tissu 
cellulaire  très  court  et  très  ferme. 

Le  poumon  ayant  été  incisé  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  vit  que  la  tumeur  sentie  intérieurement  dé- 
pendait d'un  endurcissement  non  circonscrit  de  son 
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tissu.  Le  lobe  supérieur,  d'un  quart  moins  volumineux 
que  dans  l'état  naturel,  était  partout  infiltré  d'une  telle 
quantité  de  matière  noire ,  qu'à  l'exception  de  son  bord 
antérieur^  qui  était  seulement  grisâtre,  les  portions 
crépitantes  même  offraient  une  couleur  aussi  foncée  que 
l'ardoise ,  et  par  endroits  que  l'encre  la  plus  noire.  Tout 
le  centre  et  les  parties  postérieure  et  supérieure  du  lobe 
supérieur  étaient  compris  dans  l'endurcissement  dont 
nous  avons  parlé.  Cet  endurcissement  dépendait  du 
développement  d'une  matière  grise^  demi- transparente, 
ayant  la  consistance  et  la  texture  des  cartilages ,  et  qui 
ne  formait  pas  une  masse  pleine,  car  elle  était  presque 
partout  irrégulièrement  entremêlée  de  tissu  pulmonaire 
flasque  et  très  noir.  On  y  trouvait  aussi,  par  endroits,  de 
petites  excavations  entièrement  remplies  d'une  matière 
terreuse  blanche  et  humide  ^  semblable  à  de  la  craie 
délayée  dans  un  peu  d'eau.  La  même  matière  était  évi- 
demment infiltrée ,  dans  quelques  points  peu  étendus , 
dans  le  tissu  pulmonaire,  et  alors  plus  ou  moins  souillée 
par  la  matière  noire.  Les  productions  accidentelles  et 
la  grande  quantité  de  matière  noire  infiltrée  dans  le  tissu 
du  poumon  donnaient  au  lobe  supérieur  de  cet  organe 
un  aspect  assez  semblable  à  celui  d'un  morceau  de 
savon  noir. 

On  trouvait  aussi,  dans  les  interstices  que  laissaient 
entre  elles  les  masses  de  substances  cartilagineuses,  quel- 
ques petites  excavations  tout-à-fait  vides  ou  capables  de 
contenir  un  grain  de  chenevis. 

Plusieurs  tuyaux  bronchiques  venaient  aboutir  à  cette 
partie  endurcie  du  poumon.  Ils  étaient  remarquables  par 
leur  grand  développement  j  un,  entre  autres,  avait  la 
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grosseur  d'une  plume  d'oie  immédiatement  avant  de 
pénétrer  dans  la  tumeur.  En  y  entrant,  il  se  rétrécissait 
tout-à-coup  de  manière  à  égaler  seulement  le  diamètre 
d'une  plume  de  corbeau  3  et,  après  un  trajet  d'environ 
un  demi-pouce,  dirigé  vers  le  centre  du  froncement  ob- 
servé à  l'extérieur  du  poumon ,  il  se  terminait  tout-à- 
coup  en  cul-de-sac  sans  fournir  aucune  branche.  La  por- 
tion ainsi  endurcie  n'allait  jusqu'à  la  surface  du  poumon 
que  dans  le  point  où  existait  la  dépression  extérieure  ; 
partout  ailleurs  elle  était  entourée  d'un  tissu  pulmonaire 
très  crépitant,  quoique  fortement  imprégné  de  matière 
noire. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  du  poumon  étaient  sains, 
mais  im  peu  flasques  et  médiocrement  crépitans.  Ils 
étaient  assez  peu  marbres  de  matière  noire  tant  intérieu- 
rement qu'extérieurement,  surtout  comparativement 
au  lobe  supérieur.  Quelques  tubercules  miliaires  d'un 
gris  presque  incolore,  transparens  et  plus  petits  que  des 
grains  de  millet,  se  trouvaient  disséminés  de  loin  en  loin 
dans  le  tissu  pulmonaire. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  offrait  le  même  aspect 
que  celui  du  poumon  droite  mais  à  un  degré  bien  plus 
marqué.  Il  présentait  un  enfoncement  de  plusieurs  lignes 
de  profondeur  et  d'un  pouce  carré  de  surface  ^  inégal  et 
sillonné  comme  celui  du  poumon  droit.  I^e  bord  pos- 
térieur du  poumon,  parfaitement  crépitant,  dépassait 
de  plusieurs  lignes  le  niveau  de  cet  enfoncement,  et,  se 
portant  en  avant,  en  recouvrait  une  petite  partie.  Le 
reste  était  presque  entièrement  recouvert  par  le  bord 
antérieur  du  poumon,  également  crépitant ,  entraîné  en 
haut  et  en  arrière  par  suite  du  froncement  de  cette 
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espèce  de  cicatrice ,  et  se  recourbant  sur  elle  de  manière 
à  imiter  le  cimier  d'un  casque.  Du  centre  de  cette  dépres- 
sion partait  un  lien  membraneux  moins  large  que  celui 
du  poumon  droit ^  mais  plus  long,  plus  épais,  plus 
ferme  et  d'une  consistance  presque  fibreuse  :  il  allait 
adhérer  à  la  plèvre  costale  vers  la  partie  moyenne  de 
la  première  côte.  La  surface  de  la  portion  déprimée 
présentait  çà  et  là  quelques  petites  plaques  cartilagi- 
neuses et  d'une  couleur  gris  de  perle  due  à  leur  trans- 
parence et  à  la  couleur  noire  du  tissu  pulmonaire 
subjacent. 

Cette  dépression  de  la  surface  du  poumon  répondait 
également  à  un  endurcissement  de  la  substance  pulmo- 
naire, qui  occupait  tout  le  sommet  de  Forgane,  jusqu'à 
la  hauteur  du  troisième  espace  intercostal.  Cette  partie 
endurcie  présentait  absolument  le  même  aspect  que  du 
côté  droit  :  on  y  trouvait  seulement  un  peu  plus  de  ma- 
tière crétacée  ou  ostéo-terreuse,  et  quelques  petites 
ossifications  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  en- 
chatonnées  dans  la  substance  du  poumon.  Dans  le  reste 
de  son  étendue  et  autour  même  de  l'endurcissement^ 
le  tissu  pulmonaire  était  crépitant  et  seulement  infiltré 
d'une  sérosité  sanguinolente.  On  y  remarquait  aussi 
quelques  tubercules  miliaires,  et  un  ou  deux  un  peu 
plus  gros ,  déjà  opaques  et  en  partie  ramollis.  Les  bron- 
ches, à  leur  entrée  dans  le  poumon,  étaient  ossifiées. 

Le  péricarde  adhérait  au  cœur,  dans  presque  toute  son 
étendue ,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  bien  organisé 
et  assez  ferme ,  ayant  une  longueur  de  deux  ou  trois 
lignes  à  la  face  postérieure  du  cœur,  où  l'adhérence 
était  interrompue  par  endroits  j  mais  très  court  et  très 
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serve  sur  la  face  antérieure,  où  l'adhérence  élail  com- 
plète. 

Le  cœur  avait  un  volume  un  peu  supérieur  à  çelLi,i 
du  poing  du  sujet.  Son  yenlricule  droit  offvait  une 
cavité  très  vaste  ,  et  des  parois  médiocrement  épaisses, 
et  très  flasques.  Son  ventricule  gauche  offrait  égale  - 
ment une  cavité  assez  vaste  ^  des  parois  minces 
peu  flasques.  La  chair  de  ces  deux  cavités  était  pcMi 
vermeille,  et  sa  couleur  tirait  un  peu  sur  celle  de  feuille 
morte. 

L'origine  des  gros  vaisseaux  et  l'aorte  pectorale 
étaient  entourées  d'un  tissu  cellulaire  assez  fortement 
infiltré  de  sérosité. 

La  cavité  abdominale  contenait  une  très  grande 
quantité  de  liquide  d'un  jaune  verdâtre  assez  limpide. 
Le  péritoine  offrait  dans  toute  son  étendue  un  asj^eçt 
fort  remarquable  :  il  était  d'une  couleur  grise  sale  ,  et 
parsemé  d'une  quantité  innombrable  de  petits  points 
rouges,  gris  ou  noirs.  Les  points  rouges,  rassemblés 
par  plaques  de  grandeur  variable,  présentaient  tous  les 
caractères  d'une  inflammation  chronique.  Les  autres 
formaient  sur  la  surface  du  péritoine  de  petites  tu- 
meurs ,  dont  quelques  unes  avaient  le  volume  d'un 
gros  grain  de  chenevis  ^  et  paraissaient  être  de  petits 
tubercules  encore  gris  et  demi-tranparens.  Ceux  qui 
étaient  noirs  et  opaques  étaient  évidemment  formés  par 
la  matière  des  mélanoses.  Ces  deux  sortes  de  granula- 
tions étaient  plus  répandues  sur  la  partie  du  péritoine 
qui  enveloppe  le  tube  intestinal.  La  piqueture  en  rouge 
étïiit  plus  marquée ,  au  contraire,  sur  les  mésentères  et 
sur  l'épiploon.  Ce  dernier  était  froncé  sur  lui-même ,  et 
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formait  une  sorte  de  tumeur  dure  et  irrégulière  dans  l'hy- 
pochondre  gauche.  Le  péritoine  semblait  plus  épais  et 
beaucoup  plus  mou  que  dans  l'état  naturel  :  ce  qui  pro- 
venait d'une  exsudation  albumineuse  molle  et  comme 
glutineuse ,  interposée  entre  les  granulations ,  et  for- 
mant une  couche  mince  sur  toute  la  surface  de  cette 
membrane. 

La  face  convexe  du  foie  était  recouverte  par  une 
fausse  membrane  mince ,  jaunâtre ,  et  si  molle  qu'elle 
offrait  un  aspect  presque  semblable  à  celui  d'une  couche 
de  pus.  La  muqueuse  de  l'estomac  présentait  quelques 
piquetures  d'un  rouge  assez  foncé.  Les  intestins  étaient 
distendus  par  des  gaz,  et  contenaieni  des  matières  extrê- 
mement liquides  et  jaunes.  Dans  quelques  endroits  des 
intestins  grêles,  la  couleur  des  matières  fécales  avait 
transsudé  à  travers  les  parois  du  tube  intestinal ,  dans 
une  étendue  assez  grande. 

La  rate  était  fort  petite  et  saine.  Le  foie,  très  petit  aussi_, 
était  d'une  couleur  plus  pâle  que  dans  l'état  naturel. 

Les  muscles  abdominaux  étaient  infiltrés  de  sérosité. 

Dans  la  première  de  ces  observations ,  il  ne  peut 
exister  aucun  doute  sur  la  nature  des  tumeurs  noires 
observées  dans  le  poumon.  La  coexistence  de  tumeurs 
semblables  dans  diverses  parties  du  corps ,  et  l'absence 
de  la  couleur  noire  dans  les  glandes  bronchiques  elles- 
mêmes  ,  lèvent  à  cet  égard  toute  espèce  de  difficulté. 
Mais  dans  la  seconde  observation ,  au  contraire ,  plu- 
sieurs circonstances  se  réunissent  pour  qu'il  soit  difficile 
de  décider  si  la  couleur  noire  de  la  portion  endurcie 
(lu  poumon  dépendait  de  l'acoumulation  de  la  matière 
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noire  pulmonaire  ou  de  FinfiUralion  de  la  madère  des 
mélanoses. 

On  peut  dire,  en  faveur  de  la  première  opinion ,  que 
le  développement  des  productions  fibreuses ,  cartilagi- 
neuses ^  ostéo-pétrées  et  crétacées,  dans  le  poumon, 
ainsi  que  les  enfoncemens  en  forme  de  cicatrices  obser- 
vés à  la  surface  de  cet  organe,  annoncent  la  préexistence 
de  tubercules  qui ,  après  s'être  excavés  ,  ont  été  rem- 
placés par  des  cicatrices  cartilagineuses  dont  le  propre 
est,  comme  nous  l'avons  vu,  de  déterminer  autour 
d'elles  une  sécrétion  considérable  de  matière  noire 
pulmonaire.  Quelques  tubercules  crus  restés  encore 
dans  les  poumons ,  et  une  péritonite  tuberculeuse,  ser- 
vent en  quelque  sorte  de  témoins  de  l'existence  anté- 
rieure de  Fexcavation  tuberculeuse  ;  et  ^  d'un  autre 
côté,  on  peut  remarquer  que  l'endurcissement  du  tissu 
pulmonaire  autour  des  cicatrices  et  eutre  elles  était  dû 
principalement  aux  productions  ostéo-terreuses  ou  cré- 
tacées; car,  dans  les  points  où  il  n'y  en  avait  pas ,  le 
tissu  pulmonaire ,  quoique  fortement  noirci  et  privé 
d'air  ,  était  simplement  flasque  et  non  pas  durci. 

On  peut  dire,  en  faveur  de  la  seconde  opinion, 
qu'il  y  avait  quelques  mélanoses  mêlées  aux  tubercules 
développés  sur  le  péritoine  ,  et  l^ue ,  par  conséquent , 
la  couleur  noire  du  tissu  pulmonaire  pouvait  bien  être 
due  à  rinfiltration  de  la  même  matière.  Je  crois  que  les 
motifs  qui  appuient  la  première  opinion  sont  beaucoup 
plus  forts  que  ceux  dont  pourrait  s'étayer  la  seconde. 
Cependant  j'avoue  que  le  cas  est  un  peu  douteux  de  sa 
nature  ;  mais  il  est  très  rare  de  trouver  des  cas  où  le 
doute  puisse  être  aussi  bien  fondé  que  dans  celui  que  je 
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viens  de  rapporter  5  et  il  n'en  reste  pas  moins  constant 
que,  quoique  difficile  à  distinguer  de  la  matière  noire  du 
poumoii  j  dans  quelques  cas  particuliers  ,  les  mélanoses 
rie  sbnt  pas  moins  des  productions  tout-d-fait  diffé- 
reiues  de  celte  matière. 

D'après  plusieurs  des  observations  contenues  dans 
son  ouvrage ,  Bayle  paraît  n'avoir  pas  toujours  bien  dis- 
tingué ces  deux  matières.  Il  a  fait  une  espèce  particulière 
de  phthisie  des  cas  dans  lesquels  on  rencontre  dans  le 
poLtmon  des  mélanoses  en  masses  distinctes  ou  l'infil- 
tration du  tissu  pulmonaire  par  la  même  matière  mor- 
bifique ,  et  il  me  paraît  évidemment  avoir  confondu 
avec  ce  dernier  cas  célui  6ù  il  y  a  simplement  accumu- 
lation dé  nlatière  noire  pulmonaire. 

La  classification  des  mélanoses  parmi  les  espèces  de 
la  pththisie  ine  flaraît  aussi  tnal  fondée  sous  le  rapport 
pralît[ue  que  sous  celui  de  l'anatomie  pathologique. 
En  effet ,  au  lieu  de  l'amaigrissement  progressif  et  de  la 
fièvre  hectiqùë ,  qui  sont  les  symptômes  les  plus  cons- 
tcins  des  ttibercules  développés  dans  le  poumon,  les 
méîanC'Ses  ont  pour  èffëfs  principaux  la  tendance  à  la 
cachexie  et  a  l'anasarque ,  et  le  plus  souvent  elles 
donnent  là  mort  avant  d'avoir  déterminé  un  amaigris- 
sement bien  notable. 

Si  l'on  èe  déterminait  a  classer  les  maladies  d'après 
d'aussi  faibles  analogies ,  il  faudrait  également  ranger 
parrAi  îe'à  esp'èces  de  phtbisies ,  les  pleurésies,  péripneu- 
motiiès  èt'  càtàrrîles  chrorii^iués,  plusieurs  espèces  de 
maladies  dJu  cœiir,  ou  plutôt  toutes  les  maladies  qui 
pcùverit  quelquefois  produire  de  la  dyspnée  et  dë 
ramc(igrisscmcnl. 
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On  trouve  dans  les  recueils  des  observateurs  très 
peu  de  cas  que  l'on  puisse  rapporter  aux  mélanoses  : 
cela  prouve  sans  doute  la  rareté  de  cette  espèce  de 
production  accidentelle  ;  car  ses  caractères  sont  si 
tranchés,  surtout  hors  des  poumons ,  qull  est  impos- 
sible de  la  confondre  avec  aucune  autre. 

Haller  est  l'auteur  dans  lequel  on  trouve  les  faits  les 
plus  reconnaissables  à  cet  égardi.  «J'ai  vu,  dit -il  {Opusc. 
pathol. ,  obs.  XVII ),  une  horrible  espèce  de  phthisie 
«  pulmonaire  :  un  homme  avait  un  des  poumons  rem- 
«  pli  non  pas  de  pus,  mais  d'une  matière  noire  comme 
M  de  Tencre.  J'ai  trouvé  depuis ,  chez  un  autre  sujet , 
«  une  matière  semblable  dans  la  cavité  de  la  poitrine.  )) 

Quelque  abrégées  que  soient  ces  observc» tions ,  on  ne 
peut  guère  méconnaître  dans  la  première  l'infiltration 
du  tissu  pulmonaire  par  la  matière  des  mélanoses  portée 
jusqu'au  ramollissement  ;  et  dans  la  seconde ,  une 
sécrétion  de  même  nature  dans  la  plèvre  (i). 


(i)  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  matière  noire  accumulée  dans 
la  cavité  même  de  la  plèvre  j  mais  j'ai  vu  souvent  de  petites 
masses  mélaniqucs  disséminées,  en  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable ,  sur  les  membranes  séreuses ,  ou  plutôt  au-dessous 
d'elles ,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  aux  tissus  subjacens. 
Lepéritoinem'a  paru  être  celle  deces  membranes  où  l'on  ren- 
contre le  plus  souvent  des  mélanoses,  que  l'onprendraitd'abord 
pour  de  petits  épanchemens  de  sangj  et  efFectivement ,  dans 
quelques  cas,  il  semble  qu'il  en  soit  réellement  ainsi  :  dans  quel- 
ques points  la  matière  épanchée,  au  lieu  d'être  d'im  noir  d'encre;, 
a  une  teinte  rouge  semblable  à  celle  dusang;en  d'autres  points, 
cette  teinte  est  un  peu  plus  foncée^  ailleurs  encore,  elle  est 
tout-à-fait  noire ,  et  à  mcsiirc  que  cette  dernière  teinte  se  pro- 
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CHAPITRE  VI. 

DES  EISCÉPHALOÏDES   DU  POUMON. 

Cette  espèce  de  production  accidentelle  qui  a  été' 
décrite  pour  la  première  fois  dans  le  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales  (i),  est  encore  une  de  celles  que  l'on 
a  confondues  sous  les  noms  de  squirrhes  et  de  cancers, 
et  c'est  même  une  des  plus  communes.  T'ai  cru  devoir 
lui  donner  ce  nom,  à  raison  de  la  ressemblance  frappante 
qu'elle  présente  avec  la  substance  du  cerveau  (2).  C'est 
la  seule  espèce  de  cancer  que  Bayle  et  moi  ayons  trouvée 
dans  le  poumon  (3)- 


nonce ,  la  matière  épancliée  se  montre  de  plus  en  plus  solide 
et  consistante.  Ce  fait,  que  j'ai  plus  d'une  fois  constaté,  pour- 
rait être  donné  comme  preuve  à  l'appui  de  l'opinion  de  ceux 
qui  pensent  que  la  mélanose  n'est  autre  chose  que  du  sangsortî 
de  ses  vaisseaux ,  et  qui ,  dans  les  trames  organiques  où  il  se 
dépose,  subit  ensuite  des  transformations  diverses.  Andral. 
(i)  Art.  Encéphaloïde. 

(y,)  Cette  ressemblance  est  loin  d'être  aussi  grande  que  l'ad- 
met ici  Laënnec.  Tant  que  îa  matière  encéphaloïde  est  encore 
dure,  personne  ne  serait  certainement  tenté  de  la  confondre 
avec  la  pulpe  qui  constitue  les  centres  nerveux  :  elle  n'a  avec 
elle  aucune  sorte  d'analogie. Elle  s'en  rapproche  un  peu  plus, 
lorsqu'elle  est  déjà  j  amoUie  :  elle  n'en  a  pas  alors  la  texture, 
elle  n'en  représente  pas  non  plus  la  forme  j  mais  elle  en  a 
jusqu'à  un  certain  point  la  couleur  et  la  consistance,  et  son  as- 
pect rappelle  surtout  celui  d'un  cerveau  de  fœtus  déjà  ramolli 
parla  putréfaction.  Andiul. 

(3)  Dans  presque  tous  les  a\s  d'cncéplialoïdcs  du  poumon  , 
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Bayle  a  encore  fait  de  cette  maladie  une  espèce  de 
phthisie,  sous  le  nom  de  phthisie  cancéreuse.  Je  ne 


soit  ceux  que  j'ai  recueillis ,  soit  ceux  dont  j'ai  lu  la  descrip- 
tion, ce  produit  accidentel  n'existait  pas  seulement  daus  l'ap- 
pareil respiratoire;  mais  d'autres  organes  en  étaient  aussi  le 
siège ,  et  en  général  il  était  plus  avancé  dans  ces  organes  que 
dans  les  poumons.  C'était  ailleurs  que  dans  les  poumons  que 
l'encéphaloïdeavaitrévélésonexistencepar  quelque  symptôme, 
et  ce  n'était  le  plus  souvent  qu'après  la  mort  qu'on  en  recon- 
naissait l'existence  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire.  L'encé- 
phaloïde  semble  donc  procéder ,  dans  la  manière  dont  il  en- 
vahit les  organes  ,  à  l'inverse  du  tubercule.  Celui-ci  en  effet, 
dans  l'immense  majorité  des  cas ,  se  montre  d'abord  dans  les 
poumons,  et  delà  va  atteindre  d'autres  organes;  l'encépha- 
loïde,  au  contraire,  n'établit  presque  jamais  son  siège  dans  le 
poumon ,  qu'après  s'être  d'abord  développé  dans  d'autres  par- 
ties. Il  u'est  pas  très  rare  de  voir  le  tissu  pulmonaire  atteint  par 
coproduit  accidentel,  chez  les  individus  qui  succombent  peu 
de  temps  après  qu'on  leur  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse 
située  à  l'extérieur,  à  la  mamelle  ou  au  testicule ,  par  exem- 
ple. II  est  vraisemblable  que ,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  ce  genre,  l'encéphaloïde  n'a  commencé  à  se  former  dans 
le  poumon    qu'à  la  suite  de  l'ablation  du  cancer  externe  ; 
comme  si ,  en  pai-eille  circonstance,  la  matière  cancéreuse  ne 
trouvant  plus  dans  la  partie  enlevée  l'espèce  de  matière  où  elle 
se  déposait,  allait  alors  plus  facilement  se  déposer  dans  d'au- 
tres organes,  qui  peut-être  en  fussent  restés  préservés,  si  le  can- 
cer primitif  n'eût  pas  été  détruit.  C'est  là  du  moins  une  des 
manières  de  se  rendre  compte  de  ces  morts  rapides  qui  suivent 
parfoisl'ablationdes  tumeurs  cancéreuses  accessibles  aux  moyens 
chirurgicaux,  bien  que  la  tumeur  enlevée  ne  récidive  pas.  Ajou- 
tons qu'en  pareil  cas  on  trouve  souvent,  à  l'autopsie,  des  masses 
encéphaloïdes  non  seulement  dans  le  poumon  ,  mais  dans  la 
plupart  des  organes  inlcrnc§.  Andral. 


346  ENCÉPHALOÏDES  DU  POUMON. 

répéterai  pas  ici  les  raisons  qui  me  portent  à  rejeter 
cette  espèce  :  elles  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles 
que  j'ai  données  en  parlant  de  la  phthisie  avec  mélânoses 
du  même  auteur.  Je  puis  ajouter  que,  dans  tous  les  cas 
dans  lesquels  j'ai  trouvé  des  encéphaloïdes  dans  le 
poumon ,  la  mort  est  arrivée  par  suffocation  ou  par 
une  autre  affecliop,  avant  l'époque  où  ces  productions 
auraient  probablement  pu  produire  la  mort  par  suite 
de  consomption.  Les  observations  particulières  de  can- 
cers du  poumon  sans  complication  de  tubercules 
contenues  dans  l'ouvrage  de  Bayle,  et  la  description 
générale  même  qu'il  donne  de  cette  affection,  se  rap- 
portent également  à  ce  que  nous  venons  de  dire  (i). 


(i)  La  matière  encéphaloïde  peut,  tout  en  respectant  le  pou- 
mon ,  se  pi'oduire  daùs  la  cavité  thoracique  elle-même,  et  s'y 
développer  en  masses  considérables  :  le  siège  qu'elle  choisit 
alors  est  spécialement  le  médiastin  antérieur. 

J'ai  recueilli,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, l'observation  d'un  homme,  âgé  d'environ  cinquante  ans, 
qui  succomba  avec  tous  les  symptômes  d'im  cancer  d'estomac, 
et  qui  effectivement  en  était  atteint,  comme  le  montra  la  ué- 
cropsie;  mais  déplus,  à  la  place  du  tissu  cellulaire  qui  remplit 
ordinairement  chez  l'adulte  l'espace  qu'en  s'adossant  les  deux 
plèvres  laissent  entre  elles,  derrière  le  sternum,  on  trouva  une 
masse  cancéreuse,  qui  avait  d'ailleurs  laissé  complètement  in- 
tacts et  lé  cœur ,  et  les  poumons  ,  et  le  sternum. 

Dans  d'autres  cas  semblables  qui  ont  été  publiés,  la  tumeur 
cancéreuse  avait  compromis  quelques-unes  des  parties  en  rap- 
port avec  elle.  Ainsi  M.  Bouillaud  a  cité  un  cas  de  ce  genre 
dans  lequel  la  tumeur  ,  qui  pressait  sur  la  veine  cave  supé- 
rieure, l'avait  complètement  oblitcréè  (art.  Cancer  du  Dict. 
de  lile'decîiie  et  de  Chirurgie  pratiques  ). 

f)àus  le  cas  suivant ,  le  cancer  également  développe  dans 
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La  matière  cérébriforme  peut  exister  sous  trois  formes 
différentes  :  elle  est  enkystée,  rassemblée  en  masses 

Je  médiastin  antérieur ,  fut  accompagné  de  quelques  sym- 
ptômes qui  rappelèrent  ceux  auxquels  donne  lieu  un  anévrysme 
de  l'aorte  : 

Ce  cas ,  dont  on  doit  la  connaissance  à  M.  le  docteur  Martin- 
Solon^  est  relatif  à  un  individu,  âgé  de  trente-et-un  âtis,  qui, 
vers  le  mois  de  juin  i83o,  commença  à  ressentir  dés  douleurs 
dans  la  région  précordiale.  Le  28  juillet,  époque  à  laquelle  il 
fut  examiné  pôrir  la  première  fois ,  on  reconnût  chez  lui  l'état 
suivant: 

Matité  de  la  région  précordiale  plus  grande  et  plus  étendue 
que  dans  l'état  normal  j  douleurs  déterminées  par  la  percussion 
de  cette  région  •  souffle  et  hruil  cataire  perçus  par  l'ausculta- 
tion; aucune  gêne  dans  la  respiration.  Plus  tard  la  matité  s'é- 
tend davantage  j  le  souffle  et  le  bruit  cataire  de  la  régioii  pré- 
cordiale sont  plus  obscurs  j  on  cesse  d'entendre  la  respiration 
d'unb  manière  distincte  dans  le  poumon  gaûchèj  oii  croit  de 
plus  en  plus  à  l'existence  d'une  tumeur  anévrysmale  qui,  com- 
primant la  bronche  gauche,  empêche  l'entrée  de  l'air  dans  le 
poumon  de  ce  côté.  Bientôt  les  alîraens  et  les  boissons  ne  peu- 
vent plus  pénétrer  dans  l'œsophage. 

Au  commencement  du  môisde  septembre,  le  visage  du  ma- 
lade était  pâle  et  blafard,  le  pouls  faible  et  régulier,  la  resjpi- 
raition  courte  et  pénible;  le  thorax  était  mat  da:ns  toute  son 
étendue ,  excepté  vers  les  parties  latérales  droites.  On  n'enten- 
dait plus  lès  bruits  que  l'auscultàtiôn  avait  fâit  reconnaître 
antérieurement  dans  la  région  du  cœur.  Le  malade  ne  tarda 
pas  à  Sttccomber  dans  le  dernier  degré  de  marasme ,  né  pou- 
vant plus'  lii  respirer  ni  dvalér. 

Examen  du  cadavre  : 

Matité  presque  générale  des  parois  thoraciques...  Le  médias, 
tin  antcrifenr  ès't  occupé  par  ùnc  lumcnr  cancéreuse,  pesant  à 
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irrégulières  et  sans  kyste ,  ou  Infiltrée  dans  le  tissu  de 
l'organe.  Quel  que  soit  celui  de  ces  trois  états  sous 


peu  près  trois  livres.  La  forme  de  cette  tumeur  se  rapproche 
de  celle  d'un  cœur  dont  la  base  serait  dirigée  en  haut  ;  son  dia- 
mètre longitudinal  présente  sept  à  huit  pouces;  les  diamètres 
transversal  et  antéro-postérieur  en  ont  six  à  sept.  La  tumeur, 
dure  en  certains  points ,  ramollie  en  d'autres ,  présente  tous  les 
caractères  delamatière  cérébriforme.  A  gauche,  elle  comprime 
fortement  le  poumon  gauche,  qui  n'est  plus  perméable  à  l'air, 
et  avec  lequel  elle  a  contracté  des  adhérences.  A  droite ,  le 
poumon  est  légèrement  refoulé  vers  les  côtes ,  mais  il  est  en- 
core perméable  à  l'air.  La  face  postérieure  de  la  tumeur  ,  unie 
au  péricalde,  a  fait  contracter  des  adhérences  intimes  entre 
ce  sac,  la  face  antérieure  et  les  bords  du  cœur.  La  face  posté- 
rieure de  celui-ci  est  libre  d'adhérences.  —  Le  cœur,  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale,  a  tout  au  plus  les  deux  tiers  du  vo- 
lume qu'on  lui  trouve  sur  un  sujet  adulte.  Les  parois  de  ses 
différentes  cavités  (ventricules  et  oreillettes)  sont  très  minces. 
—  Dans  aucun  autre  organe  on  ne  trouve  de  trace  de  can- 
cer. (Observation  lue  à  l'Académie  royale  de  Médecine,  et  rap- 
portée dans  la  Gazette  médicale  ). 

Un  autre  cas  de  cancer  dumédiastin  antérieur  a  été  recueilli 
à  l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Bally) ,  et  publié  par  le  docteur 
de  Labergc.  Cette  observation ,  dans  laquelle,  comme  dans  la 
précédente,  apparurent  quelques-uns  des  symptômes  des  ané- 
vrysmes  de  l'aorte ,  diffère  de  celle  de  M.  Martin-Solon  ,  en  ce 
que  le  cancer  s'était  étendu  au  sternum ,  et  l'avait  en  partie 
détruit. 

Lesujetdel'observationdeM.  deLabergeavaitsoixante neuf 
ans  lorsqu'il  mourut.  Le  sternum  offrait  sur  sa  face  externe 
un  certain  nombre  de  tumeurs  molles,  dépressibles  ,  soulevées 
régulièrement  à  chaque  contraction  du  cœur  :  en  les  compri- 
mant, le  doigt  pénétrait  à  travers  le  sternum  perfore.  On  trouva 
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lequel  la  matière  cérébriforme  existe,  elle  présente  dans 
son  développement  trois  périodes  distinctes  :  celle  de  sa 
formation  ou  de  crudité {i)-,  celle  son  état,  dans 
lequel  surtout  elle  offre  la  ressemblance  avec  le  tissu 
cérébral ,  qui  la  caractérise  spécialement  j  et  celle  de 
son  ramollissement. 

Je  vais  exposer  d'abord  les  caractères  qu'elle  présente 
au  point  de  son  entier  développement.  Cette  époque 
est  celle  où  les  trois  sortes  d'encéphaloïdes  que  nous 
venons  d'indiquer  ont  le  plus  de  ressemblance  entre 
elles  :  avant  et  après  ce  temps  elles  présentent  souvent 
des  caractères  très  variés. 

La  matière  cérébriforme^  parvenue  à  son  entier  déve- 
loppement ,  est  homogène  ,  d'un  blanc  laiteux ,  à  peu 
près  semblable  à  la  substance  médullaire  du  cerveau  ; 
elle  offre  ordinairement,  par  endroits,  une  légère  teinie 
rosée  j  coupée  par  tranches  minces  ,  elle  a  une  légère 
demi- transparence  ;  elle  est  opaque  quand  on  en  exa- 
mine une  masse  un  peu  épaisse.  Sa  consistance  est 

analogue  à  celle  du  cerveau  humain  5  mais  son  tissu  est 
ordinairement  moins  liant  j  il  se  rompt  el  s'écrase  plus 
facilement  entre  les  doigts.  Suivant  que  cette  matière 
morbifique  est  plus  ou  moins  ramollie ,  elle  présente  une 
ressemblance  plus  exacte  avec  telle  partie  du  cerveau 


derrière  ces  os  une  masse  cancéreuse  à  peu  près  semblable  à  celle 
quia  été  décrite  dans  l'observation  de  M.  Martin-Solon  :  mais, 
de  plus ,  il  existait  chez  ce  malade  des  masses  cancéreuses  dans 
l'estomac,  dans  le  foie,  et  jusque  dans  le  péritoine  (  Journal 
universel  et  hebdomadaire,  tome  3  ;  page  488  ).  A^DRAL. 

(0  Voy.  Dictionn.  des  Scienc.  médic.  j  au  mot  Anatomic 
pathologique. 
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qu^avec  telle  autre.  Le  plus  souvent  elle  offre  l'aspect 
et  lu  consistance  de  la  substance  médullaire  d'un  cer- 
veau un  peu  mou,  comme  celui  d'un  enfant(i).  Lorsque 
la  matière  cérébriforme  est  réunie  en  masses  plus  ou 
moins  volumineuses  ,  ces  masses  présentent  ordinaire- 
ment un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins, 
dont  les  troncs  parcourent  leur  superficie  et  s'enfoncent 
dans  leurs  scissures^  tandis  que  leurs  ramifications 
pénètrent  le  tissu  même  de  la  matière  morbifique.  Les 
tuniques  de  ces  vaisseaux  sont  très  minces  et  peu  con- 
sistantes, aussi  sont-elles  fort  sujettes  à  se  rompre.  Le 
sang  qui  s'extravase  alors  forme  des  caillots,  souvent 
assez  volumineux,  au  milieu  de  la  matière  cérébriforme, 
qui  dans  ces  cas,  retrace  quelquefois  d'une  manière 
frappante  les  lésions  que  l'on  observe  dans  le  cerveau 
i^'un  homme  mort  d'apoplexie  sanguine. 

Ces  épanchernens  peiivent  quelquefois  être,  très  con- 
sidérables ,  et  envahir  la  totalité  de  la  masse  cérébri- 
forme ,  dont  quelques  points  restés  intacts  indiquent 
seuls  alors  la  nature.  Cet  accident  survenu  dans  des  tu- 
rieurs  cancéreuses  placées  à  la  surface  du  corps  me 
paraît  avoir  donné  lieu  à  la  dénomination  de  fongus 
hœmatodes ,  par  laquelle  quelques  chirurgiens  modernes 
ont  désigné  des  cancers  qui ,  après  s'être  ulcérés ,  pré- 
sentent une  surface  boursoufflée  et  répandent  une 


(i)  C'est  sans  doute  cette  l'essemblance  qui  a  fait  donner  par 
|es  médecins  anglais  le  nom  de  medullary  tumor  a.  celte  espèce 
de  production ,  qu'ils  avaient  aussi  distinguée  dçs  autres  produc- 
tions accidentelles,  à  une  époque  où  il  n'existait  aucune  com- 
munication entre  eux  et  la  France,  Note  de  ^ci^^r. 
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grande  quantité  de  sang  ;  mais  il  me  parait  également 
qu'ils  ont  confondu  sous  le  même  nom  des  tumeurs 
d'espèces  différentes,  parliçulièrement  celles  que  l'on 
nomme  communément  variqueuses  j  et  qui  consistent 
dans  le  développement  d'un  tissu  accidentel  fort  ana- 
logue à  celui  des  corps  caverneux  de  la  verge. 

Je  n'ai  pas  aperçu  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le3 
tumeurs  formées  par  la  matière  cérébriforme  ;  mais  il 
esl  probable  que  le  système  de  la  circulation  y  est  com- 
plet ,  car  j'ai  vu  ces  tumeurs  fortement  teintes  en  jaune 
cbez  des  sujets  affectés  d'ictère. 

La  matière  cérébriforme  ne  reste  pas  longtemps  dans 
l'état  que  je  vieus  de  décrire  j  elle  tend  sans  cesse  à  se 
ramollir,  et  bientôt  sa  consistance  égale  à  peine  celle 
d'une  bouillie  un  peu  épaisse.  Alors  commence  la  troi- 
sième période  :  bientôt  les  progrès  du  ramollissement  i 
deviennent  plus  prompts,  et  la  matière  cérébriforme 
arrive  peu  à  peu  à  un  état  de  liquidité  semblable  à  celle 
d'un  pus  épais  ;  mais  elle  conserve  toujours  sa  teinte 
blanchâtre  ou  d'un  blanc  rosé.  Quelquefois ,  à  cette 
époque  du  ramollissement ,  ou  même  un  peu  avant ,  le 
sang  extravasé  des  vaisseaux  qui  parcourent  la  masse 
cérébriforme  se  mêle  à  cette  matière  et  lui  donne  une 
couleur  d'un  rouge  noir  et  un  aspect  semblable  à  celui 
des  caillots  de  sang  pur.  Bientôt  le  sang  ainsi  extravasé 
sç  décompose  j  la  fibrine  se  concrète  ,  et  se  combine, 
ainsi  que  la  partie  colorante  ,  avec  la  matière  cérébri- 
forme, tandis  que  la  partie  séreuse  est  absorbée.  Cette 
malière  cérébriforme  ainsi  mêlée  de  sang  n'a  plus  aucune 
ressemblance  avec  la  substance  cérébrale  j  elle  présente 
une  couleur  rougeâirc  ou  noirâtre  ,  et  une  consistance 
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analogue  à  celle  d'une  pâte  un  peu  sèche  et  friable.  Quel- 
quefois le  mélange  est  si  intime  que  l'on  pourrait  être 
tenté  de  regarder  les  masses  cérébriformes  ainsi  infil- 
trées de  sang  comme  des  matières  morbifiques  d'une 
espèce  particulière  :  mais  ordinairement  quelques  por- 
tions de  la  tumeur  exemptes  de  l'infiltration  sanguine 
indiquent ,  comme  je  l'ai  dit,  sa  nature.  Dans  d'autres 
cas ,  il  existe  en  même  temps  ,  chez  le  sujet  qui  offre 
une  tumeur  ainsi  altérée,  d'autres  masses  de  matière 
cérébriforme  pure  ,  de  sorte  qu'il  est  rare  qu'avec  un 
peu  d'habitude  on  ne  reconnaisse  pas ,  au  premier 
coup  d'œil,  l'espèce  d'altération  de  la  matière  cérébri- 
forme que  nous  venons  de  décrire. 

Tels  sont  les  caractères  que  présente  la  matière  cé- 
rébriforme dans  les  deux  dernières  périodes  de  son 
développement.  Ces  caractères  étant  absolument  les 
mêmes  dans  les  trois  variétés  ci-dessus ,  je  vais  mainte- 
nant décrire  ceux  que  chacune  de  ces  variétés  présente 
dans  sa  première  période. 

i'"  SORTE.  Masses  cérébriformes  enkystées.  —  La 
grosseur  des  masses  cérébriformes  enkystées  et  très 
variable  :  j'en  ai  vu  d'aussi  petites  qu^une  aveline,  et  de 
plus  volumineuses  qu'une  pomme  de  moyenne  grosseur. 
J'en  ai  trouvé  de  ce  volume  dans  le  poumon. 

Les  kystes  dans  lesquels  elles  sont  contenues  ont  des 
parois  assez  égales  et  dont  l'épaisseur  n'est  guère  de 
plus  d'une  demi-ligne  ;  leur  couleur  est  d'un  blanc  gri- 
sâtre, argenté  ou  laiteux;  ils  ont  une  demi-transpa- 
rence plus  ou  moins  marquée,  suivant  leur  épaisseur. 
Leur  texture  ressemble  absolument  à  celle  des  carti- 
lages, et  n'a  le  plus  souvent  rien  de  fibreux;  mais  elle 
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est  beaucoup  plus  molle  et  ne  se  rompt  pas  comme  ces 
derniers  lorsqu'on  les  plie.  On  doit  par  conséquent 
ranger  ces  kystes  parmi  les  cartilages  imparfaits  (i). 

La  matière  cérébriforme  contenue  dans  ces  kystes 
n'y  adhère  pas  tellement  qu'on  ne  puisse  l''en  détacher 
avec  assez  de  facilité.  Elle  est  ordinairement  séparée 
en  plusieurs  lobes  par  un  tissu  cellulaire  très  fin,  et 
qui,  sous  ce  rapport ,  pourrait  être  comparé  à  la  pie- 
mère  ,  à  laquelle  il  ressemblerait  encore  beaucoup  par 
le  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  qui  le  parcou- 
rent. Ces  vaisseaux  ^  dont  les  parois  sont ,  comme  nous 
l'avons  dit,  très  minces  eu  égard  à  leur  volume^  pénè- 
trent dans  l'intérieur  de  la  matière  cérébriforme  même, 
et  s'y  divisent  en  ramuscules  déliés^  qui  lui  donnent  l'as- 
pect rosé  ou  légèrement  violacé  qu'elle  offre  par  endroit  s. 
Ce  sont  eux  qui  forment ^  en  se  rompant,  les  caillots  de 
sang  dont  il  a  été  parlé.  Quelquefois  les  troncs  situés 
dans  les  intervalles  des  lobes  de  la  tumeur  se  rompent 
d''eux-mêmes  -,  le  sang  qu'ils  contiennent  s'épanche  dans 
le  tissu  cellulaire  délié  qui  les  accompagne,  et  lui  donne, 
en  le  refoulant  et  le  détachant  de  la  tumeur^  la  forme 
d'une  membrane. 

C'est  principalement  dans  leur  première  période,  ou 
période  de  crudité,  que  les  tumeurs  cérébriformes  en- 
kystées présentent  des  lobes  très  marqués.  Ces  lobes 
sont  surtout  prononcés  à  la  surface  extérieure  de  la  tu- 
meur ,  où  leurs  divisions  représentent  quelquefois  assez 
bien  les  circonvolutions  du  cerveau.  La  membrane  du 


(i)  Voy.  Dictionn.  des  Scienc.  iikûIIc,  art.  Cartilages  acci- 
denfels. 
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kyste  ne  s'insinue  pas  dans  leurs  in tersUces ,  qui  sont, 
en  général,  très  étroits.  Elle  ne  laisse  pas  même  paraître 
à  l'extérieur  les  bosselures  que  forment  ces  lobes  réunis 
et  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Dans  cette  même  période ,  la  matière  cércbriforme , 
d'une  fermeté  assez  grande ,  et  souvent  même  supérieure 
à  celle  de  la  couenne  du  lard  coupée  en  tranches  minces, 
offre  une  légère  demi-transparence;  sa  couleur  est  d^un 
blanc  terne ,  gris  de  perle  ou  même  jaunâtre.  Si  ou  in- 
cise en  deux  parties  une  tumeur  cérébriforme  à  cette 
époque  de  son  développement ,  son  tissu  paraît  subdi- 
visé en  lobules  beaucoup  plus  petits  que  ceux  que  l'on 
voit  à  sa  surface  extérieure.  Ces  lobules,  intimement 
appliqués  les  uns  aux  autres ,  ne  laissent  aucun  inter- 
valle entre  eux.  Leurs  divisions  sont  seulement  indi- 
quées par  des  lignes  rougeâtres ,  traces  du  tissu  cellu- 
laire injecté  de  petits  vaisseaux  qui  les  sépare.  Ces 
lignes  s'entrecroisent  rarement  ;  elles  se  suivent  plu- 
tôt^ en  traçant  des  espèces  de  volutes  et  d'autres  courbes 
irrégulières. 

Lorsque  les  tumeurs  cérébriformes  enkystées  ont 
passé  à  leur  second  état,  à  celui  dans  lequel  elles  pré- 
sentent la  plus  grande  analogie  avec  le  tissu  du  cerveau^ 
leur  texture  devient  plus  homogène  ;  on  n'y  voit 
plus  de  traces  des  lobules  que  l'on  y  distinguait  dans  le 
premier  état  ;  mais  les  divisions  des  grands  lobes  sont 
toujours  très  marquées,  surtout  à  la  surface  des  tu- 
meurs. Les  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  les  scissures 
que  laissent  entre  eux  ces  lobes ,  et  dans  le  tissu  cellu- 
laire ténu  qui  revêt  la  tumeur,  sont  beaucoup  plus  dé- 
veloppés que  dans  le  premier  état  ;  ce  n'est  que  dans 
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celle  période,  ou  même  à  l'époque  où  elle  approche 
de  la  troisième^  que  les  épaiichetnens  sanguins  ont 
lieu. 

La  troisième  commence,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  quand  la  matière  cérébriforme  a  acquis  une 
consistance  analogue  à  celle  de  la  bouiliie  ou  d'un  eer- 
veau  extrêmement  humide  et  ramolli  par  un  commëh- 
cement  de  putréfaction.  Dans  cet  état ,  elle  présente  tn-^ 
core  souvent  beaucoup  d'analogie  avec  la  substance 
cérébrale.  Je  n'ai  pas  observé  que  les  tumeurs  cérébri- 
formes  enkystées  ou  non  enkystées  se  ramollissent 
beaucoup  davantage,  et  que  la  matière  qu'elles  con- 
tiennent soit  absorbée  ou  évacuée  de  manière  à  laisser 
à  leur  place  un  kyste  vide  ou  une  excavation ,  comrne 
il  arrive  pour  les  tubercules  ;  et  par  conséquent  il  n'est 
pas  probable  que ,  dans  aucun  cas  ^  on  puisse  trouver  la 
pectoriloquie  par  suite  d'un  cancer  cérébriforme  du 
poumon. 

Je  n'ai  rencontré ,  jusqu'à  présent,  de  tumeurs  céré- 
briformes  enkystées  que  dans  les  poumons,  dans  le  foie 
et  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

2^  SORTE.  Masses  cérébrif ormes  non  eiikjstées.  —  On 
rencontre  très  souvent  les  encéphaloïdes  sous  cètte 
forme.  Le  volume  des  masses  cérébriformes  non  en- 
kystées est  extrêmement  variable  :  j'en  ai  vu  d'aussi 
grosses  que  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  et  d'aussi  pe- 
tites qu'un  grain  de  chenevis.  Leur  forme  ,  ordinaire- 
ment sphéroïde,  est  quelquefois  aplatie,  ovoïde  ou 
tout-à-fait  irrégulière  ;  leur  surface  extérieure ,  divisée 
en  lobes  que  séparent  des  scissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes ,  est  cependant  moins  régulièrement  bosselée 
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que  celle  des  tumeurs  enkystées  de  même  nature  :  leur 
structure  intérieure  est  d'ailleurs  absolument  la  même 
dans  les  deux  dernières  périodes  j  la  membrane  cellu- 
laire qui  les  enveloppe  est  plus  ou  moins  marquée, 
suivant  qu'elles  sont  placées  dans  un  tissu  cellulaire 
lâche,  ou  dans  la  substance  d'un  organe  dont  la  tex- 
ture est  serrée  :  dans  le  dernier  cas,  la  membrane 
dont  il  s'agit  est  beaucoup  plus  mince  et  moins  pro- 
noncée. 

Dans  leur  premier  état ,  ou  dans  leur  période  de  cru- 
dité^ les  masses  cérébriformes  non  enkystées  présentent 
un  tissu  plus  demi-transparent  que  par  la  suite ,  presque 
incolore,  et  offrant  d'une  manière  très  légère  un  œil 
bleuâtre-,  il  est  assez  dur  et  divisé  en  lobules  nom- 
breux ;  son  aspect  est  alors  gras  et  assez  semblable  à 
celui  du  lard.  Mais,  dans  cet  état  même,  la  matière  cé- 
rébriforme  ne  graisse  pas  le  scalpel ,  et  elle  se  coagule 
par  l'action  de  la  chaleur  sans  donner  un  atome  de 
graisse.  Quelquefois  aussi  elle  présente  un  aspect  plu- 
tôt humide  que  gras,  ce  qui  me  paraît  avoir  lieu  lors- 
que les  tumeurs  cérébriformes  commencent  déjà  à  pas- 
ser à  leur  second  état.  Ce  passage  se  lait  de  la  manière 
suivante  :  le  tissu  de  la  tumeur  devient  plus  opaque, 
plus  mou  ;  il  blanchit  j  la  plupart  des  intersections  qui 
indiquaient  sa  division  en  lobules  s'effacent  ;  les  par- 
ties voisines  des  grandes  intersections  où  se  trouvent 
les  gros  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  celles  qui  con- 
servent le  plus  longtemps  leur  texture  primitive.  J'ai 
trouvé  en  ces  endroits  des  portions  encore  dures  et 
lardacées  dans  des  tumeurs  déjà  passées  à  leur  troisième 
période. 
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Toutes  les  observations  que  j'ai  pu  faire  jusqu'à 
présent  me  portent  à  croire  que  les  tumeurs  cérébri- 
formes  enkystées  ne  diffèrent  pas^,  clans  leur  première 
période  et  dans  leur  mode  de  développement ^  de  celles 
qui  viennent  d'être  décrites. 

Les  tumeurs  cérébriformes  non  enkystées  peuvent 
se  développer  dans  toutes  les  parties  du  corps  humain  ; 
mais  c'est  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  abon- 
dant des  membres  et  des  grandes  cavités  que  l'on  en 
rencontre  plus  communément.  J'en  ai  trouvé  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse,  du  cou 
et  du  médiastin  ;  on  en  rencontre  plus  souvent  encore 
au  milieu  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  reins  et 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  dans 
l'abdomen  ;  et  assez  ordinairement  les  tumeurs  céré- 
briformes situées  dans  ces  parties  acquièrent  un  vo- 
lume énorme. 

Quoiqu'on  trouve  aussi  assez  fréquemment  des  tu- 
meurs cérébriformes  dans  les  organes  intérieurs ,  elles 
y  sont  cependant  plus  rares  que  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

3'  SORTE.  Infiltration  des  organes  par  la  manière 
cérébrifoime.  —  Je  n'ai  jamais  trouvé  l'infiltration 
cérébriforme  dans  les  poumons  :  c'est  pourquoi  je  ne 
la  décrirai  point  ici.  Je  me  contenterai  de  dire  qu^on 
la  distingue  des  encéphaloïdes  non  enkystées  en  ce 
qu'elle  forme  des  masses  non  circonscrites,  et  dans 
lesquelles  la  matière  cérébriforme  se  montre  d'autant 
plus  voisine  de  l'état  de  crudité,  qu'on  l'examine  plus 
loin  du  centre  de  ces  masses.  Elle  présente  en  outre 
un  aspect  très  varié  par  son  mélange  en  diverses  pro- 
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portions  avec  les  différens  tissus  organiques  dans  les- 
quels elle  se  développe  (i). 


(i)  L'histoire  ariatomique  des  encéphaloïdcs,  telle  que  Laën- 
ncc  vient  de  l'exposer ,  a  été,  comme  celle  des  tubercules, 
contestée  presque  de  tous  points.  Pour  beaucoup  d'anatomo- 
patliologistes ,  le  squirrhc  et  l'encéphaloïde  ne  sont  point  des 
productions  accidentelles,  des  tissus  de  formation  nouvelle 
développés  de  toutes  pièces  au  sein  des  organes,  et  y  jouissant 
d'une  sorte  de  vie  pi'opre  :  ce  sont  des  modifications ,  des  alté- 
T-ations  de  l'un  dfes  tissus  naturels  ,  du  tissu  cellulaire  ou  ccl- 
lulo-fibreux,  altérations  qui  affectent  des  formes  différentes, 
suivaiU  la  manière  dont  ce  tissu  élémentaire  se  trouve  com- 
biné dans  la  composition  des  organes.  On  ne  doit  voir  dans  le 
squirrhc  qu'une  simple  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ,  hy- 
})çrtrophie  portée  aupointque  les  cellules  de  ce  tissu  se  sont  ef- 
facées ,  et  que  les  cloisons  se  sont  confondues  par  leur  rappro- 
chement en  une  masse  homogène  et  d'apparence  lardacée. 
L'encéphaloïde  n'est  autre  chose  que  ce  même  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  hypertrophié  ou  altéré  d'une  manière  quelcon- 
que ,  et  dans  lequel  s'est  déposée,  par  une  véritable  sécrétion 
morbide,  une  matière  inorganique,  que  l'on  en  fait  sortir  par 
une  Sorte  pression,  qui  a  quelque  rcsschiblanceavec  la  substance 
cérébrtde  à  cause  de  sa  couleur  et  de  sa  demi-liquidité,  et 
qui  n'ofa-e  d'apparence  d'organisation  que  parce  qu'il  est  resté 
au  milieu  d'elle  quelques  débris  de  cellules  ou  de  vaisseaux  ap- 
partenant au  tissu  dans  lequel  elle  s'est  épanchée  (V.  Broussais, 
Phleginas.  chron. ,  t.  i,p.  23  etsuiv.  1822.- -Andral,  Cliniq. 
mcdic. ,  t.  IV  ,  p.  /|04.  —  Cuijveiluier^  Nouv.  hihlioth.méd., 
jàn>)-.  et  fév.  1827  ,  etc.).  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rapporter 
les  faits  sur  lesquels  s'appuie  celle  théorie  extrêmement  spé- 
cieuse ,  et  dont  la  vraie  place  ne  saurait  être  que  dans  un  livre 
d'auatomie;  il  suffit  de  l'avoir  mentionnée.  M.  L. 
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Pendant  la  plus  grande  partie  de  l'existence  des  enc«î- 
phaloïdes,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  sensible  ;  et ,  dans  beau- 
coup de  cas  même^  la  mort  arrive  sans  que  le  pouls  du 
malade  ait  jamais  présenté  d'altération  notable.  Quand 
il  existe  un  mouvement  fébrile  bien  marqué  ^  il  paraît 
ordinairementdûàdes  circonstances  accidentelles  plutôt 
qu^au  développement  des  encéphaloïdes  en  lui-même. 
Ainsi ^  lorsque  ces  tumeurs,  à  raison  de  leur  position, 
gênent  des  organes  essentiels,  ou  occasionent  une  in- 
flammation locale  plus  ou  moins  étendue  ;  lorsque  l'ir- 
ritation produite  par  leur  présence  déterminent  un  flux 
abondant  d'un  liquide  quelconque ,  la  fièvre  se  déve- 
loppe assez  souvent  et  peut  même  devenir  continue  et 
très  forte.  Mais  ce  n'est  guère  qu'aux  approches  de  la 
mort  que  l'on  voit  paraître  la  fièvre,  sans  qu'on  puisse 
l'attribuer  à  autre  chose  qu'à  l'action  délétère  de  la  ma- 
tière morbifique  sur  l'économie  animale. 

Les  encéphaloïdes  peuvent  exister  pendant  longtemps 
sans  produire  un  amaigrissement  notable.  Mais  ce  sym- 
ptôme est  constant  vers  l'époque  de  la  terminaison  de 
la  maladie ,  et  il  marche  alors  d'une  manière  très  rapide. 
Les  seuls  cas  où  la  mort  arrive  sans  qu'il  y  ait  eu  d'amai- 
grissement sont  ceux  où  elle  est  déterminée  par  la  situa- 
tion même  des  tumeurs  morbifiques ,  et  par  la  pression 
qu'acnés  exercent  sur  des  organes  essenliels,  comme 
le  cerveau  ou  le  poumon.  Les  cas,  au  contraire,  où 
l'amaigrissement  commence  de  bonne  heure  et  presque 
dès  l'origine  de  la  maladie,  sont  ceux  où  la  matière 
morbifique,  à  raison  du  lieu  où  elle  s'est  développée, 
occasione  un  flux  colliquatif ,  propre  par  lui-même  à 
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causer  ramaigdsseinent;,  comme  il  arrive  dans  les  squir- 
rhes  de  la  matrice  (i). 

L^hydropisie  n'esl  point  un  effet  nécessaire  du  déve- 
loppement de  la  matière  morbifique  dont  il  s'agit;  mais 
elle  survient  cependant  assez  fréquemment  aux  appro- 
ches de  la  mort,  surtout  lorsque  la  matière  cérébri- 
forme  s'est  développée  dans  le  foie  ou  dans  la  matrice  (2). 

De  ce  qui  précède ,  comparé  à  ce  qui  a  été  dit  plus 
haut  (p.  7  ) ,  il  résulte  que  le  stéthoscope  doit  indiquer 
l'existence  des  encéphaloïdes  du  poumon  lorsqu'ils 
forment  des  masses  volumineuses ,  ce  qui  est  assez  or- 
dinaire à  cette  espèce  de  production  accidentelle.  L'ou- 
vrage de  Bayle(obs.  xxxvi)  contient  une  observation  de 
ce  genre  que  je  lui  avais  communiquée  :  je  n'en  don- 
nerai point  ici  d^auires,  parce  que  les  encéphaloïdes 
sont  très  faciles  à  distinguer  de  toute  autre  espèce  de 
cancer. 


(i)  Il  me  paraît  impossible  d'admettre  que  la  cause  de  l'a- 
niaigrissement  qui  accompagne  le  cancer  de  la  matrice  doive 
être  cherchée  dans  le  flux  qui  l'accompagne;  car  ce  flux  est 
souvent  peu  considérable ,  et  l'amaigrissement  dépend  bien 
plutôt  du  trouble  que  jette  dans  l"'ensemble  du  mouvement  nu- 
tritif la  profonde  altération  de  texture  qu'a  subie  l'utéi'us. 

Andral. 

(2^^  L'hydropisie  qui  accompagne  assez  fréquemment  les  can- 
cers du  foie  ou  de  la  matrice  ne  dépend  pas  de  l'existence 
même  de  la  matière  cancéreuse ,  mais  bien  de  l'obstacle  tout 
mécanique  que  trouve  le  sang  veineux ,  dans  certains  de  ces 
cancers ,  à  retourner  vers  le  cœur. 

Dans  le  cancer  de  l'utérus ,  l'hydropisie  se  montre  surtout 
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CHAPITRE  VII. 

AFFECTIONS  DES  VAISSEAUX  DU  POUMON. 

Les  altérations  organiques  des  vaisseaux  du  poumon 
sont  extrêmement  rares.  La  texture  molle  et  élastique 
des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  est  sans  doute  ce 
qui  les  préserve  de  l'anévrysme  ;  je  n^'y  ai  jamais  trouvé 
d'ossification,  et  je  n^en  connais  aucun  exemple.  Il  en 
est  de  même  des  artères  bronchiques,  qui,  par  leur  petit 
diamètre,  paraissent  d'ailleurs  à  l'abri  de  Vime  et  l'autre 
lésion . 

Les  veines  pulmonaires  sont  également  peu  sujettes 
à  des  lésions  organiques  au  moins  notables  ;  je  ne  les  ai 
jamais  rencontrées  dans  l'état  variqueux  observé  par 
Riolan  (i)  et  par  deux  ou  trois  autres  observateurs. 


aux  membres  inférieurs ,  soit  à  un  seul ,  soit  aux  deux ,  et  on 
peut  presque  toujours  l'expliquer  par  la  compression  que 
subit  les  vaisseaux  qui  l'apportent  le  sang  à  la  veine  cave 
inférieure. 

Dans  le  cancer  du  foie ,  l'hydropisie  commence  presque  tou- 
jom-s  par  le  péritoine,  et  ce  n'est  que  consécutivement  qu'elle 
s'étend  aux  membres.  Elle  est  le  résultat  de  la  compression 
qu'exercent  les  masses  cancéreuses  sur  les  ramifications  de  la 
veine  porte.  Du  reste,  le  cancer  du  foie  lui  donne  beaucoup 
moins  souvent  ■  naissance  qu'une  autre  affection  de  cet  organe 
connue  sous  le  nom  de  cirrhose-,  et  les  altérations  que  subit  le 
foie  dans  le  cancer  et  dans  la  cirrhose  rendent  très  bien  raison 
de  cette  différence  de  fréquence  de  l'hydropisie  dans  l'un  et 
dans  l'autre  de  ces  états  morbides.  Andral. 

(i)  Sepulchreium ,  t.  ii,  sect.  m,  obs.  7.  —  Caldani,  Aie- 
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La  seule  lésion  organique  que  j'aie  rencontrée  dans 
les  veines  pulmonaires ,  et  cela  très  rarement ,  est  un 
infarctus  produit  par  la  concrétion  du  sang,  et  dont 
je  parlerai  en  traitant  des  maladies  des  organes  de  la 
circulation . 

Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  vaisseaux  de  dif- 
férens  ordres  qui  parcourent  le  poumon ,  et  particuliè- 
rement les  vaisseaux  sanguins,  sont  souvent  comprimés 
et  entièrement  aplatis  au  voisinage  et  dans  les  inters- 
tices des  masses  tuberculeuses.  Cette  remarque  doit 
s'étendre  à  tous  les  engorgemens  pulmonaires,  quelle 
qu'en  soit  la  nature.  Dans  la  péripneumonie  arrivée  au 
degré  d^hépatisation ,  dans  l'engorgement  hémoptoïque 
même,  lorsqu'il  est  devenu  tout-à-fait  dur,  en  quelque 
sens  que  Ton  incise  la  partie  engorgée ,  on  n'y  aperçoit 
qu'un  très  petit  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  et  quel- 
quefois même  on  ne  voit  à  la  surface  d'incisions  éten- 
dues de  plusieurs  pouces  carrés  aucun  vaisseau  béant. 
Les  injections  faites  dans  l'artère  ou  les  veines  pulmo- 
naires ne  pénètrent  que  très  incomplètement  dans  les 
parties  hépatisées,  et  un  peu  seulement  dans  les  plus 
gros  troncs,  ainsi  que  Ta  remarqué  M.  Cruveilhier. 
Nous  avons  vu  que  la  compression  des  vaisseaux  pro- 
duite par  l'infarctus  tuberculeux  du  poumon  amenait 
souvent  l'oblitération  complète  ou  la  destruction  des 
artères  et  des  veines  comprises  dans  les  masses  tuber- 
culeuses ou  dans  les  parois  des  excavations  qui  leur 


morie  di  Fisica  délia  Sociela  itaL  in  Modena,  t.  xii ,  part, 
sccund.  —  Harles,  cité  par PLOucQrEX ,  Liltemt.  medic.  di- 
gesl.  Supplém.  i  j  art.  PtUmo. 
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succèdent.  Il  doit  en  être  do  même  à  la  suite  de  la  pé- 
ripneumonie  chronique,  et  particulièrement  de  celle 
qui  succède  aux  escharres  gangreneuses  du  poumon. 
L'oblitération  du  plus  grand  nombre  des  vaisseaux  pul- 
monaires est  évidente  dans  ce  cas,  et  nous  avons  re- 
marqué que  la  sécheresse  ou  le  défaut  d'humidité  du 
tissu  engorgé  était  un  des  caractères  essentiels  de  cette 
altération  organique. 

Les  vaisseaux  sanguins  pulmonaires  sont  aussi  plus 
ou  moins  complètement  comprimés  et  aplatis  toutes  les 
fois  que  le  poumon  est  fortement  refoulé  vers  la  co- 
lonne vertébrale  par  im  épanchement  pleurétique: 
mais  dans  ce  cas ,  de  même  que  dans  celui  de  péri- 
pneumonie  aiguë  ou  d'infarctus  hémoptoïque  de  même 
nature,  lorsque  la  cause  de  compression  a  cessé,  le 
sang  pénètre  de  nouveau  dans  les  vaisseaux  comprimés, 
dont  les  parois  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'agglutiner 
entre  elles,  et  la  circulation  se  rétablit. 

La  connaissance  de  cet  état  de  compression  des  vais- 
seaux pulmonaires,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  un 
engorgement  quelconque  du  poumon,  doit  encourager 
à  pratiquer  avec  plus  de  hardiesse  qu'on  ne  le  fait  com- 
munément l'opération  de  l'empyème.  On  sait  que  plu- 
sieurs fois  d'habiles  chirurgieUvS ,  après  avoir  incisé  les 
muscles  intercostaux,  n'ont  osé  pénétrer  plus  loin  ,  ar- 
rêtés par  un  corps  dense  qui  le  plus  souvent  n'était 
qu'une  fausse  membrane  épaisse,  qu''ils  on  craint  d'in- 
ciser, de  peur  que  ce  ne  fût  le  poumon  lui-même.  Un 
pareil  doute  ne  peut  plus  avoir  lieu  aujourd'hui  que 
dans  quelques  circonstances  très  rares,  comme  nous  le 
montrerons  en  traitant  des  signes  de  la  pleurésie.  Mais 
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à  part  même  ces  signes,  on  peut  être  assuré  que  dans 
tous  les  cas  où  le  bruit  respiratoire  et  la  résonnance 
thoraci(iiie  manquent  tout-à-fait ^  et  depuis  un  certain 
temps ,  dans  un  des  côtés  de  la  ppitrine ,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  grave  à  redouter  d'une  ponction  explora- 
tive;  car  lorsque  ces  deux  signes  existent,  on  a  néces- 
sairement affaire  ou  à  un  épancliement  pleurétique,  ou 
à  un  engorgement  chronique  du  poumon  ;  et  dans  ce 
dernier  cas  même ,  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie  dange- 
reuse à  craindre ,  à  raison  de  la  compression  des  vais- 
seaux pulmonaires  (i). 


(i)  Je  n'oserais  pas  affirmer  aussi  hardiment  que  le  fait  ici 
Laënnec  qu'aucune  hémorrhagie  dangereuse  n'est  à  craindre, 
lorsqu'on  porte  un  instrument  piquant  ou  tranchant  dans  un 
poumon  qui  est  le  siège  d'un  engorgement  chronique.  Il  a  beau 
alléguer  la  compression  que  les  vaisseaux  subissent  en  pareil 
cas  :  ne  faut-il  pas  qu'il  en  l'este  encore  un  certain  nombre  de 
perméables  au  sang  ,  pour  que  le  tissu  pulmonaire  ne  vienne 
pas  à  être  fi'appé  de  gangrène  I  Andral. 


SECTION  QUATRIÈME. 


AFFECTIONS  NERVEUSES  DU  POUMON. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  NÉVRALGIES  PULMONAIRES. 

Quoique  le  poumon  reçoive  un  grand  nombre  de 
filets  nerveux  du  pneumo-gastrique ,  la  sensibilité  de 
relation  y  est  très  peu  développée  ,  même  dans  l'état 
pathologique.  Dans  la  péripneumonie  la  plus  aiguë, 
dans  l'engorgement  hémoptoïque,  la  douleur  est  obtuse 
et  souvent  nulle ,  à  moins  que  la  plèvre  ne  soit  en  même 
temps  enflammée.  Nous  avons  vu  que  les  phthisiques 
et  les  sujets  affectés  de  catarrhes  sentent  bien  rarement 
le  point  dé  départ  des  crachats. 

Mais ,  d'un  autre  côté  ,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  sujets  qui ,  sans  présenter  aucun  signe  physique  ou 
autre  d'une  maladie  organique  quelconque  du  poumon, 
et  souvent  avec  une  santé  florissante  d'ailleurs  ^  éprou- 
vent dans  l'intérieur  de  la  poitrine  des  douleurs  vives, 
quelquefois  même  très  aiguës,  passagères  ou  de  longue 
durée ,  intermittentes  ou  continues.  La  douleur  est 
tantôt  bornée  à  un  point ,  tantôt  étendue ,  tantôt  fixe, 
tantôt  mobile  5  quelquefois  elle  se  répand  par  momens 
sur  les  parois  de  la  poitrine  et  les  parties  environnantes, 
en  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux ,  des  nerfs 
thoraciques  antérieurs,  du  plexus  brachial  et  des  diver- 
i^es  branches  qui  en  naissent.  Assez  souvent  ces  don- 
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leurs  se  fixent  profondément  entre  la  colonne  épinière 
et  Tomoplate ,  et  s'irradient  de  manière  à  faire  croire 
qu'elles  ont  leur  siège  dans  le  grand  sympathique.  J'ai 
été  consulté  par  des  personnes  qui  éprouvaient  de  sem- 
blables douleurs  depuis  plusieurs  années.  J'ai  vu ,  dans 
des  cas  où  elles  étaient  récentes ,  des  médecins  ,  qui  ne 
manquaient  pas  d'ailleurs  d'instruction ,  en  concevoir 
trop  d'inquiétude,  craindre  le  développement  d'une 
péripneumonie  ou  de  tubercules  pulmonaires  ,  et  fati- 
guer leurs  malades  par  des  saignées  qui  les  affaiblissaient 
plus  qu'elles  ne  les  soulageaient  (i). 
».  Il  me  semble  qu'aux  caractères  de  ces  douleurs ,  on 
ne  peut  guère  méconnaître  des  névralgies  :  affections 
dont  le  siège  est  bien  certainement  dans  les  nerfs , 
puisqu'elles  en  suivent  le  trajet  3  mais  dont  l'anatomie 
pathologique  ne  nous  a  point  encore  révélé  la  nature  ^ 
puisque  l'autopsie  a  donné  jusqu'ici  des  résultats  varia- 
bles. Souvent  Ton  n'a  trouvé  aucune  lésion  notable  du 
nerf  affecté  5  quelquefois  on  l'a  trouvé  atrophié  ,  d'au- 


(i)  Je  ne  nie  pas  que  de  semblables  douleurs  ne  puissent  être 
purement  nerveuses  ^  mais  souvent  aussi  elles  se  montrent  dans 
le  cas  où  le  parenchyme  pulmonaire  commence  à  se  tubercu- 
liseï'.  J'ai  vu  un  assez  grand  nombre  d'individus  chez  lesquels 
les  premiers  accidens  qui  avaient  lieu  du  côté  de  la  poitrine 
étaient  des  douleurs,  soit  profondes  et  qui  semblaient  partir  du 
centre  même  du  poumon ,  soit  superficielles  et  qui  paraissaient 
avoir  leur  siège  dans  la  plèvre:  ces  malades  conservaient  plus 
ou  moins  longtemps  de  semblables  douleurs;  c'était  pour  s'en 
délivrer^  qu'ils  réclamaient  d'abord  les  secours  de  l'art,  puis 
ils  commençaient  à  tousser,  à  sentir  de  l'oppression  ,  et  peu  à 
oeuils  devenaient  phthisiqucs.  Andual, 
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très  fois  plus  volumineux  que  dans  l'étal  naturel.  Dans 
quelques  cas  rares  ^  ou  a  vu  le  uévrilème  rougi  par  l'in- 
jection de  ses  vaisseaux  ;  on  l'a  trouvé  entouré  d^me 
matière  gélatiniforme  transparente,  sans  aucun  caractère 
d'inflammation  ;  et  enfin  quelquefois  ,  mais  très  rare- 
ment ,  on  l'a  vu  infiltré  de  pus.  Des  lésions  aussi  varia- 
bles doivent,  ce  me  semble  ,  faire  soupçonner  qu'elles 
sont  dues  à  l'affection  douloureuse  qui  constitue  la  né- 
vralgie, loin  d'en  être  la  cause  (i). 


(i)  Nul  doute  qu'à  la  suite  d'une  névralgie  qui  n'a  entraîné 
d'abord  aucune  lésion  appi'éciable  dans  la  partie  qui  en  est  le 
siège,  diverses  altérations  secondaires  ne  puissent  prendre  nais- 
sance j  les  hypérémies ,  en  particulier,  peuvent  ainsi  se  déve- 
lopper, comme  conséquence  de  la  vive  exaltation  de  sensibilité 
qui  a  eu  lieu  dans  un  organe.  En  voici  un  exemple  frappant, 
que  j'ai  eu  tout  récemment  l'occasion  d'observer. 

Une  dame,  qui  avait  eu  dans  le  cours  dé  sa  vie  plusieurs  af- 
fections nerveuses  ,  fut  prise,  en  juin  î836  ,  à  la  suite  de  con- 
trariétés qui  avaient  fortement  agi  sur  elle ,  d'une  véritable  né- 
vralgie de  toute  la  peau.  Il  lui  semblait  que^  dans  tous  les 
points  de  cette  membrane,  on  lui  enfonçait  sans  cesse  des  mil- 
liers d'aiguilles  :  elle  éprouvait  à  la  face  supérieure  de  la  lan- 
gue la  même  sensation.  De  temps  en  temps  certaines  parties 
de  la  peau  devenaient  le  siège  d'une  douleur  plus  aiguë, 
qui  était  assez  vive  pour  lui  ari'acher  des  cris.  Cette  douleur 
persistait  quelques  minutes  à  ce  haut  degré  d'intensité ,  puis , 
là  où  elle  s'était  montrée  ,  on  voyait  apparaître  une  rougeur 
violacée  de  la  peau  avec  notable  gonflement  de  son  tissu.  Cette 
sorte  d'érythème  durait  lui-même  douze  à  quinze  minutes 
puis  il  s'efiaçait  par  degrés  :  dès  qu'il  paraissait ,  la  douleur  di- 
minuait d'intensité.  Cette  singulière  affection  dura  environ 
pendant  une  douzaine  de  jours,  Awdiul. 
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Les  moyens  qui  m'ont  le  mieux  réussi  contre  les 
affections  douloureuses  de  la  poitrine  que  je  viens  de 
décrire  sont  diverses  préparations  mercurielles ,  et  par- 
ticulièrement les  frictions  faites  sur  une  partie  quel- 
conque du  corps ,  que  l'on  varie  à  chaque  fois ,  avec  le 
sublimé  corrosif  (deuto-chlorure  de  mercure)^  à  la  dose 
de  quatre  à  neuf  grains  incorporés  dans  un  demi-gros 
d'axonge_,  et  faites  tous  les  deux  jours,  en  continuant 
quelquefois  plusieurs  mois  de  suite.  Lorsqu'il  y  a  lieu 
de  craindre  l'action  trop  irritante  du  sublimé  sur  les 
organes  de  la  digestion  ou  de  la  respiration,  je  lui  sub- 
stitue le  calomel  (  proto-cblorure  de  mercure  )  à  la 
même  dose. 

J'ai  tenté  aussi  quelquefois  l'usage  des  balsamiques,  et 
particulièrement  du  baume  deCopahu,  et  de  la  térében- 
thine aromatisée  avec  le  baume  de  Tolu,  d'après  les 
observations  qui  prouvent  que  ces  médicamens  employés 
à  une  dose  un  peu  forte  sont  utiles  dans  d'autres  névral- 
gies ,  et  particulièrement  dans  la  goutte  sciatique.  Ce 
moyen  a  l'inconvénient  de  purger  avec  une  sorte 
d'angoisse;  et  les  malades  s'en  dégoûtent  promptement, 
s'ils  n'en  éprouvent  pas  sur  le  champ  du  soulagement. 

Lorsque  la  névralgie  pulmonaire  est  fixe,  j'ai  souvent 
réussi  à  la  calmer,  ou  au  moins  à  la  modérer  par  l'appli- 
cation longtemps  continuée  de  deux  plaques  aimantées 
disposées  de  manière  à  ce  que  le  courant  magnétique 
existe  entre  elles  et  traverse  la  partie  affectée.  Je  re- 
viendrai sur  ce  moyen  en  traitant  de  Vanginapecioris. 

Quand  la  douleur  se  jette  sur  les  nerfs  intercostaux, 
et  plus  encore  quand  elle  envahit  les  rameaux  qui ,  nés 
des  plexus  brachial  et  cervical ,  vont  se  répandre  à  la 
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face  antérieure  de  la  poitrine,  Tapplication  d'un  vcsica- 
toirCj  dont  on  entretient  longuement  la  suppuration,' 
au-dessous  du  sein  ou  sur  la  partie  inférieure  du  ster- 
num, m-'a  souvent  paru  utile. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  douleurs  névralgiques 
dont  nous  venons  de  parler  avec  d^ autres  douleurs  dont 
le  caractère  est  évidemment  sympathique  :  telles  sont 
les  douleurs  du  dos  si  communes  chez  les  femmes  déli- 
cates attaquées  de  leucorrhée,  et  qui  souvent  leur  font 
croire  qu'elles  deviennent  phthisiques;  telles  sont  encore 
les  sensations  de  douleur  acre ,  brûlante ,  et  quelquefois 
aiguë,  que  déterminent  dans  divers  points  de  la  poitrine 
des  digestions  pénibles ,  l'ingestion  de  certains  alimens 
nuisibles  pour  l'individu  qui  les  a  pris  ,  ou  le  dévelop- 
pement d'une  grande  quantité  de  gaz  dans  les  diverses 
parties  du  canal  intestinal.  On  peut  encore  ranger  dans 
la  même  catégorie  les  sensations  d'âpreté  ,  d'une 
chaleur  brûlante  ou  d'un  poids  incommode  sous  le 
sternum,  qui  ont  heu  dans  certains  catarrhes. 

CHAPITRE  IL 


DES   DYSPNÉES  NERVEUSES. 


Corvisart  a  remarqué  avec  raison  que  les  anciens 
confondaient  sous  le  nom  ^"asthme,  et  regardaient  à 
tort  comme  des  affections  nerveuses,  des  dyspnées  dues 
à  diverses  affections  organiques.  Les  dyspnées  pro- 
duites par  les  maladies  organiques  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  avaient  surtout  fixé  son  attention.  Nous  avons 
fait  remarquer  nous-mcme  que  la  cause  la  plus  com- 
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munc  de  la  dyspnée  portée  au  degré  qui  caractérise 
Tasthme ,  est  uu  catarrlie  sec ,  latent  ou  manifeste ,  et 
l'emphysème  du  poumon  qui  en  est  la  suite. 

L'œdème  pulmonaire  peut  quelquefois,  mais  rare- 
ment, avoir  une  marche  assez  chronique  pour  que  ses 
symptômes  présentent  le  même  caractère. 

Les  épanchemens  thoraciques  doivent  à  peine  être 
comptés  au  nombre  des  causes  qui  peuvent  produire 
l'asthme  ;  ou  au  moins  la  dyspnée,  souvent  extrême,  qui 
en  résulte ,  ne  pourrait  être  confondue  avec  l'asthme 
spasmodique  des  paihologistes  que  par  un  observateur 
aussi  peu  attentif  que  peu  éclairé  ;  car,  outre  les  signes 
physiques  de  l'épanchement ,  la  marche  de  la  maladie , 
qui  commence  d'une  manière  plus  ou  moins  brusque,  et 
dure  au  plus  quelques  mois,  n'a  presque  rien  de  commun 
avec  le  développement  insensible  et  la  longue  chronicité 
des  asthmes  nerveux. 

On  peut  regarder  encore  souvent  comnie  due  à  un . 
trouble  organique  l'anhélation  qui  accompagne  les  at- 
taques d'apoplexie,  d'épilepsie,  d'hystérie  et  de  syn- 
cope 5  car,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  est  évident  que 
le  trouble  de  la  circulation  est  la  cause  de  celui  de  la 
respiration ,  et  que  ce  dernier  n'est  que  l'effet  de  la  con- 
gestion sanguine  momentanée  qui  a  lieu  dans  les  vais- 
seaux du  poumon.  Mais  assez  souvent  aucun  signe  d'une 
semblable  congestion  n'existe  dans  les  affections  dont 
il  s'agit,  et  cependant  elles  sont  accompagnées  d'une 
dyspnée  extrême  et  d'une  oppression  évidente.  Il  me 
semble  que,  dans  ces  cas  au  moins,  on  ne  peut  se  refuser 
à  reconnaître  que  la  gêne  de  ki  respiralioii  dépend  du 
trouble  de  l'influence  nerveuse. 
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La  même  proposition  me  paraît  encore  plus  incon- 
testable pour  un  grand  nombre  d'autres  cas. 

Beaucoup  de  personnes  d'une  constitution  délicate  et 
mobile,  et  qui  d'ailleurs  ne  sont  sujettes  à  aucune  des 
affections  nerveuses  caractérisées  que  nous  venons  d'in- 
diquer, ne  peuvent  éprouver  une  émotion  physique  on 
morale  un  peu  vive  sans  qu'il  survienne  sur-le-champ 
une  dyspnée  intense  et  avec  anhélation  ;  et  c'est  même 
en  cela,  et  en  cela  seul,  que  consiste  chez  beaucoup  de 
femmes  ce  qu'elles  appellent  une  attaque  de  nerfs  :  or, 
dans  ce  cas,  la  circulation  souvent  ne  semble  nullement 
altérée. 

La  dyspnée  qui  a  si  facilement  lieu  par  le  moindre 
exercice  chez  les  sujets  surchargés  d'embonpoint,  est 
encore  en  grande  partie  nerveuse,  et  doit  être  attribuée 
principalement  à  la  dépense  d'action  nerveuse  néces- 
saire pour  mouvoir  une  masse  énorme  relativement  à  la 
puissance  ordinaire  des  organes  destinés  à  la  mouvoir. 
Il  est  vrai  Qu'ici  une  cause  accessoire,  je  veux  dire  l'ac- 
célération de  la  circulation  sanguine  par  le  mouvement, 
contribue  sans  cloute  à  augmenter  la  dyspnée. 

Il  est  très  probable  que ,  dans  quelques  cas  rares^  une 
paralysie  incomplète  du  diaphragme  et  des  autres  mus- 
cles inspirateurs  est  la  cause  de  dypsnées  plus  ou  moins 
graves.  Cela  est  môme  incontestable  jjour  les  paralysies 
dont  la  cause  est  la  compression  de  la  moelle  épinière 
au-dessus  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  On  voit , 
en  outre,  certaines  douleurs  rhumatismales  des  parois 
thoraciqucs  qui  dégénèrent  en  torpeur  ,  comme  celles 
des  hémiplégiques^  et  qui  dans  l'un  et  l'autre  état  pro- 
fluiscnt  une  grande  oppression. 
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J'ai  vu  souvent  la  gene  de  la  respiration,  quelle  qu'en 
fût  la  cause,  diminuer  notablement  dans  l'obscurité, 
ou  lorsque  le  malade  fermait  les  yeux ,  plus  rarement 
j'ai  vu  l'effet  contraire.  J'ai  fait  la  même  remarque  dans 
un  grand  nombre  d''autres  affections  de  diverses  par- 
ties du  corps  ,  et  entre  autres  dans  beaucoup  de  cas 
de  douleurs  d'estomac  ou  des  intestins  que  l'on  eût 
plus  facilement  prises  pour  des  gastrites  ou  des  enté- 
rites ,  et  que  les  malades  faisaient  cesser  ou  reparaître 
à  volonté  en  fermant  ou  en  ouvrant  les  yeux,  en 
fixant  ime  lumière  vive  ou  en  détournant  la  vue.  Il 
est  évident  que  ces  effets  ne  peuvent  dépendre  que  de 
la  stimulation  que  le  cerveau  reçoit  de  la  lumière,  ou  de 
la  privation  de  ce  stimulus  ;  et  que,  par  conséquent,  un 
trouble  dans  Tinfluence  nerveuse  peut,  à  part  toute 
lésion  organique ,  produire  les  effets  dont  il  s'agit,  et 
en  particulier  la  dyspnée. 

Parmi  les  dyspnées  assez  graves  et  assez  durables 
pour  mériter  le  nom  à' asthme ,  nous  en  distinguerons 
de  deux  sortes  auxquelles  on  ne  peut  assigner  pour 
cause  aucune  altération  évidente  dans  les  organes ,  el 
que  nous  regardons  en  conséquence  comme  nerveuses  : 
nous  désignerons  la  première  sous  le  nom  d'asthme 
avec  respiration  puérile  ;  la  seconde  est  V asthme  spas- 
modique  des  praticiens. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  V Asthme  avec  respiration  puérile. 

Le  besoin  de  respirer  peut  être  mesuré  exactement 
par  l'intensité  du  bruit  respiratoire.  Nous  avons  dit,  en 
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parlant  de  l'exploration  de  la  respiration  (  tome  i''^ , 
p.  64) ,  que  ce  besoin  ,  variable  suivant  une  multitude 
de  circonstances  ^  Tétait  particulièrement  suivant  les 
âges,  et  qu'il  était  beaucoup  plus  grand  dans  l'enfance 
que  dans  Tâge  adulte.  Un  homme  étranger  à  la  connais- 
sance des  phénomènes  stéthoscopiques  pourrait  peut- 
être  douter  de  l'exactitude  de  cette  proposition ,  en 
pensant  que  les  enfans  courent  plus  volontiers  que  les 
adultes.  Le  fait  est  certain,  et  l'on  peut  en  donner  plu- 
sieurs raisons  :  les  enfans  inspirent  plus  vite  et  avec 
moins  d'efforts  ;  l'inspiration  puérile  se  fait  en  un  chn 
d'œil  et  avec  une  dilatation  peu  apparente  des  parois 
thoraciques  ;  c\  cet  âge ,  les  articulations  sont  souples , 
et  les  muscles  prennent  facilement  toutes  sortes  d'habi- 
tudes ;  les  enfans  sont  d'ailleurs  spécifiquement  moins 
pesans  que  Tadulte  ,  et  ont ,  en  général ,  ime  moindre 
quantité  de  graisse ,  et  un  volume  relativement  moindre 
des  parties  propres  à  retarder  le  mouvement  par  leur 
poids.  D'un  autre  côté  ,  il  est  vrai  qu'un  enfant  de 
douze  à  quatorze  ans,  dispos  et  vigoureux,  court  mieux 
qu'un  homme  de  quarante-cinq ,  obèse  et  inexercé  ; 
mais  il  court  beaucoup  moins  bien  qu'un  jeune  homme 
de  vingt  à  trente  ans  ,  qui  a  conservé  l'habitude  de  cet 
exercice.  On  peut  remarquer,  en  outre ,  que  jusqu'à 
Fâge  que  nous  venons  d'indiquer^  les  enfans  courent 
assez  mal  et  ne  soutiennent  pas  longtemps  cet  exercice; 
et  c'est  aussi  vers  cette  époque  que  le  bruit  respiratoire 
commence  à  perdre  chez  eux  quelque  chose  de  celte 
énergie ,  qui  est  d'autant  plus  marquée  que  l'enfant  est 
en  plus  bas  âge. 

Aucun  cas  pathologique  ne  se  présente  avec  des 
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caractères  plus  évideiis  d'une  affection  due  au  simple 
trouble  de  l'influence  nerveuse  ,  que  la  dyspnée  avec 
respiration  puérile  dont  nous  avons  déjà  parlé  (tom.  i"'', 
pag.  64).  Le  bruit  respiratoire  a  repris  toute  l'intensité 
qu'il  avait  dans  la  première  enfance  ;  on  entend  mani- 
festement sous  le  stéthoscope  l'expansion  pulmonaire 
se  faire  avec  cette  égale  perfection  et  avec  la  prompti- 
tude puérile  dans  toutes  les  vésicules  aériennes  ,  et 
cependant  le  malade  est  oppressé,  ou,  en  d'autres  ter- 
mes ,  il  éprouve  continuellement  le  besoin  d'une  respi- 
ration plus  ample  encore.  Ses  poumons,  dilatés  d'une 
manière  extraordinaire  pour  l'adulte,  n''ont  pas  la  capa- 
cité nécessaire  pour  contenir  tout  l'air  dont  il  aurait 
besoin.  Cette  affection  est  assez,  commune  chez  les 
personnes  attaquées  de  catarrhes  chroniques  muqueux 
avec  expectoration  abondante  et  facile.  La  dyspnée 
chez  eux  est  souvent  très  intense  ;  elle  augmente  quel- 
quefois tellement  au  moindre  exercice  ,  que  le  malade, 
quoique  d'ailleurs  assez  bien  portant,  se  trouve  con- 
damné à  une  vie  inactive ,  ou  même  à  une  immobilité 
presque  absolue.  Cependant  les  attaques  d'asthme 
sont  plus  rares  chez  ces  sujets  que  chez  ceux  qui  sont 
affectés  de  catarrhes  secs.  Chez  ces  derniers,  l'imper- 
fection et  le  peu  d'étendue  de  la  respiration  expli- 
quent parfaitement  l'oppression;  mais  chez  lespremiers, 
lorsqu'on  explore  la  respiration  dans  les  momens 
mêmes  où  ils  souffrent  le  plus,  on  est  étonné  de  la  perfec- 
tion avec  laquelle  cette  fonction  s'exécute  :  le  bruit  res- 
piratoire est  tout-à-fait  puéril  ;  et,  de  même  que  chez  un 
enfant  sain  et  vigoureux ,  on  senties  cellules  pulmonaires 
se  dilater  de  toute  leur  capacité  et  dans  tous  les  points 
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du  poumon.  Cependant  le  malade  étouffe;  et,  comme 
nous  venons  de  le  dire  .  il  aurait  besoin  d'une  respi- 
ration plus  étendue  que  celle  que  permet  son  organisa- 
tion ;  ou ,  en  d'autres  termes ,  la  respiration  est  très 
parfaite,  le  besoin  seul  de  respirer  est  augmenté.  Ce 
n'est  pas  dans  le  poumon  qu'il  faut  chercher  la  cause 
de  la  maladie  ;  et ,  lors  même  qu'adoptant  en  entier  la 
théorie  chimique  de  la  respiration,  on  voudrait  supposer 
qu'un  besoin  extraordinaire  d'oxygénation  du  sang  est 
la  cause  de  la  dyspnée,  il  faudrait  encore  remonter 
plus  haut  et  reconnaître  que  le  mal  est  dans  l'inner- 
vation même. 

Si ,  par  momens,  un  peu  de  mucosité  accumulée  dans 
les  bronches  nuit  à  la  pénétration  de  l'air  dans  une 
partie  même  assez  peu  étendue  du  poumon ,  le  malade 
éprouve  une  oppression  extrême  ;  mais  cet  accident  est 
rare  et  ordinairement  de  courte  durée ,  parce  que , 
comme  nous  l'avons  dit ,  l'expectoration  est  ordinaire- 
ment très  facile  chez  les  asthmatiques  à  respiration 
puérile.  Je  n'ai  jamais  rencontré  cette  espèce  d'asthme 
que  chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhe  muqueux 
chronique ,  et  je  ne  crois  pas  même  que  la  dyspnée  qui 
résulte  d'une  simple  augmentation  du  besoin  de  respirer 
puisse  jamais ,  sans  complication  d'un  catarrhe,  arriver 
au  degré  qui  constitue  l'asthme.  J'ai  déjà  dit  que  le 
besoin  de  respirer  varie  suivant  les  âges ,  et  même  dans 
les  individus  du  même  âge.  Les  adultes  et  les  vieillards 
qui  conservent  la  respiration  puérile  sans  avoir  de 
catarrhe  ne  sont  pas ,  à  proprement  parler  ,  asthma- 
tiques, mais  ils  ont  l'haleine  courte,  et  l'anhélation  est 
facilement  déterminée  chez  eux  par  un  léger  exercice  ; 
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dans  rétat  de  repos ,  au  contraire,  ils  n'éprouvent  sou- 
vent aucune  gêne  dans  la  respiration. 

La  dyspne'e  qui  a  lieu  dans  plusieurs  espèces  d'af- 
fections nerveuses ,  et  eu  particulier  dans  les  attaques 
d^hystérie^  a  souvent  le  caractère  dont  nous  parlons, 
c'est-à-dire,  celui  de  l'asthme  avec  respiration  puérile. 

L'augmentation  du  besoin  de  respirer  n'a  pas  lieu 
seiilement  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler;  elle 
survient  aussi  quelquefois  chez  des  sujets  asthmatiques 
par  une  ou  plusieurs  autres  causes.  Ainsi  l'on  voit 
«cuvent  commencer  et  cesser  une  attaque  d'asthme  chez 
un  sujet  affecté  de  catarrhe  sec ,  sans  que  la  respiration, 
examinée  à  l'aide  du  stéthoscope ,  présente  aucune 
différence  avant,  pendant  et  après  Tattaque:  elle  est 
également  faible  et  imparfaite  dans  ces  divers  temps;  et^ 
quand  l'attaque  n'est  pas  déterminée  par  une  conges- 
tion sanguine  vers  le  poumon ,  ou  par  la  survenance 
d'un  nouveau  catarrhe ,  il  me  semble  qu'on  ne  peut 
alors  y  voir  autre  chose  qu'une  augmentation  du  besoin 
de  respirer  ,  due  probablement  à  des  modifications  in- 
connues de  l'innervation. 

ARTICLE  IL 

De  l'Asthme  spasmodique. 

Dans  l'enfance  de  i'analomie  pathologique ,  toutes  les 
dyspnées  qui  n'étaient  pas  liées  à  un  état  inflammatoire 
évident  des  organes  thoraciques  étaient  regardées 
comme  des  asthmes  spasmodiques.  Les  nosologistes 
du  dernier  siècle  qui  tentèrent  de  diviser  les  maladies 
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en  espèces  caractérisées  par  l'agrégation  de  leurs  sym- 
ptômes ,  et  en  particulier  Sauvages  et  Cullen^  définirent 
l'asthme  spasmodique,  une  dyspnée  revenant  par  atta- 
ques ,  dans  rintervalle  desquelles  la  respiration  est 
quelquefois  tout-à-fait  libre.  Chaque  attaque  présente 
des  redoublemens  quotidiens  ^  qui  commencent  ordi- 
nairement vers  le  soir  ou  dans  la  nuit ,  et  diminuent  le 
matin  à  l'aide  d'une  expectoration  plus  ou  moins  forte. 

Aujourd'hui  beaucoup  de  médecins ,  parmi  ceux  qui 
ont  le  plus  cultivé  l'anatomie  pathologique ,  nient  for- 
mellement la  possibilité  de  l'existence  d'une  dyspnée 
spasmodique ,  et  la  plupart  des  autres  sont  assez  dispo- 
sés à  embrasser  la  même  opinion. 

Il  est  certain  que  les  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire  se  rencontrent  dans  beaucoup  de  dyspnées  dues 
évidemment  à  des  affections  organiques,  et  en  particu- 
lier dans  celles  qui  dépendent  de  catarrhes  chroniques 
secs,  pituiteux  ou  mu  queux,  de  Thypertrophie  ou  delà 
dilatation  du  cœur(i).  Quelquefois  même  l'oppression 


(i)  Aux  nombreuses  lésions  appréciables  sur  le  cadavre  qui 
donnent  lieu  à  l'asthme ,  les  médecins  allemands  viennent  d'en 
ajouter  une ,  qui  a  son  siège  dans  le  thymus  :  ils  ont  décrit  la 
maladie  qui  en  résulte  sous  le  nom  àH asthme  ihymique.  Cet 
asthme  est  produit,  suivant  eux,  par  une  hypertrophie  du 
thymus ,  et  on  ne  doit  par  conséquent  l'observer  que  dans  la 
première  enfance.  Les  docteurs  Kopp  et  Hirsch ,  qui  ont  par- 
ticulièrement appelé  l'attentiou  sur  ce  genre  d'affection  ,  lui 
assignent  pour  symptôme  caractéristique ,  une  dyspnée  qui 
revient  sous  forme  d'accès ,  pendant  lesquels  il  y  a  comme 
suspension  de  la  respiration.  Çcs  accès  se  montrent  surtout 
dans  trois  circonstances  principales,  savoir  :  lorsque  les  enfans 
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qui  accompagne  les  épanchemens  thoraciques  présente 
un  redoublement  nocturne  bien  marqué.  Pour  éclaircir 
la  question  dont  il  s'agit,  nous  l'examinerons  d'abord 
sous  les  rapports  d'anatomie  et  de  physiologie^  et  nous 
exposerons  ensuite  les  faits  pathologiques  qui  peuvent 
servir  à  la  décider. 

Tout  spasme  suppose  au  moins  contraction  d'un 
organe  contractile  :  c'est  là  le  spasme  tonique.  Le 
spasme  clonique  suppose  contraction  et  relâchement 
alternatifs.  Plusieurs  physiologistes  admettent,  en  outre, 


viennent  à  crier,  pendant  qu'ils  avalent  leurs  alimens,  ou  à 
l'instant  de  leur  réveil. 

L'asthme  thymique ,  disent  les  auteui's  qui  l'ont  décrit ,  at- 
taque les  enfans  depuis  l'âge  de  trois  semaines  jusqu'à  dix-huit 
mois  :  toutefois  c'est  le  plus  souvent  de  l'âge  de  quatre  mois  à 
celui  de  dix  mois  qu'on  le  voit  commencer.  Il  peut  durer  assez 
longtemps ,  augmenter  graduellement  d'intensité ,  et  se  termi- 
ner plus  ou  moins  promptement  par  la  mort.  Il  peut  aussi  se 
terminer  par  la  guérisou  :  dans  ce  cas,  les  accès  diminuent  peu 
à  peu  de  fréquence  et  d'intensité,  et  vers  l'âge  de  quatre  ans 
ils  disparaissent  complètement.  A  l'invasion  de  l'accès,  les  en- 
fans  cessent  tout-à-coup  de  respirer: il  est  évident  que  malgré 
leurs  efforts ,  ils  ne  peuvent  plus  ,  pendant  quelques  instans  , 
faire  pénétrer  l'air  à  travers  l'ouverture  de  la  glotte,  qui,  par  sa 
contraction  spasmodique,  lui  ferme  le  passage.  Lorsque  l'accès 
estmoins  violent,  les  petits  malades  continuentà  pouvoir  intro- 
duire l'air  dans  leurs  poumons,  mais  d'une  manière  incomplète 
et  comme  convulsivej  chaque  inspiration  est  sifflante,  très 
courte,  avortée  en  quelque  sorte,  et,  soit  au  commencement  de 
l'accès,  soit  vers  sa  fin,  c'est-à-dire  dans  les  deux  instans  où  il 
est  le  moins  violent,  elle  est  accompagnée  d'un  cri  aigu  ,  qu'on 
né  retrouve  dans  aucune  autre  maladie,  et  sur  laquelle  M.  Ropp 
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que,  pour  certains  organes,  et  les  organes  creux  en 
particulier  ,  la  contraction  alterne  non  point  avec  un 
véritable  relâchement ,  résultat  d'une  intermission  de 
Taction  contractile,  mais  avec  une  expansion  active. 
Examinons  si  les  bronches  et  les  vésicules  pulmonaires 
paraissent  jouir  de  l'une  et  l'autre  propriété. 

M.  Reisseissen  (  de  Fabricâ  pulmonum  )  a  reconnu, 
comme  nous  l'avons  dit ,  un  plan  de  fibres  circulaires 
complètes  autour  des  ramifications  bronchiques ,  à 
commencer  du  point  où  les  cerceaux  cartilagineux 


appelle  l'attention,  comme  sur  un  signe  caractéristique.  On 
observe  d'ailleurs,  pendautla  durée  de  l'accès,  tous  les  accidens 
d'asphyxie  qui  se  lient  nécessairement  à  la  suspension  plus  ou 
moins  complète  et  plus  ou  moins  prolongée  de  la  respiration. 
Dans  les  intervalles  des  accès ,  les  enfans  paraissent  jouir  d'une 
bonne  santé  j  ils  sont  gais  et  jouent  volontiers.  Ils  meurent  sou- 
vent pendant  un  accès;  souvent  aussi  la  maladie,  simple  d'a- 
bord ,  se  complique  plus  tai'd  d'accidens  épileptiques,  et  c'est 
alors  que  les  enfans  succombent.  A  l'ouverture  du  corps,  on 
trouve  le  thymus  beaucoup  plus  développé  que  de  coutume,  dans 
le  double  sens  de  sa  longueur  et  de  sa  largeur;  il  comprime  etre- 
foule  les  poumons,  ainsi  queles  différens  conduits  qui  se  rendent 
soitàces  organes,  soit  au  cœur.  Le  thymus  ne  présente  d'ailleurs, 
dans  ce  cas ,  aucune  altération  de  texture ,  aucun  indice  d'état 
phlegmasique  ancien  ou  nouveau  :  il  estseulementhypertrophié. 

On  trouvera  sur  cette  maladie  des  détails  étendus ,  extraits 
des  ouvrages  originaux,  dansla  Gctze/ife  7«eÉ?.(ann.  i836,  n°  i). 

Je  ne  crois  pas  ,  du  reste  ,  qu'il  faille  accepter,  sans  prendre 
ses  réserves,  les  travaux  des  allemands  sur  ce  qu'ils  appellent 
V asthme  thymique  ;  ces  travaux  ont  besoin  d'être  vérifiés  par 
tle  nouvelles  recherches  ;  je  n'ai  voulu  dans  cette  note  qu'ap- 
peler sur  eux  l'attention.  Andual. 
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disparaissent.  Nous  avons  nous-même  vérifié  son  obser- 
vation sur  des  rameaux  bronchiques  de  moins  d'une 
ligne  de  diamètre;  et  ^  quoiqu'il  nous  ait  paru  difficile 
de  suivre  plus  loin  les  fibres  musculaires ,  l'analogie  doit 
porter  à  croire  qu'elles  existent  également  dans  les 
petites  ramifications ,  et  peut-être  dans  les  vésicules 
elles-mêmes. 

Or ,  on  conçoit  très  bien  que  la  contraction  spasmo- 
dique  de  ces  fibres  puisse  être  portée  assez  loin  pour 
étrangler  les  conduits  aériens  et  empêcher  la  péné- 
tration de  l'air  dans  une  grande  partie  du  poumon. 

Le  spasme  tonique  des  bronches,  et  peut-être  même 
des  vésicules  pulmonaires,  ne  peut  par  conséquent  être 
regardé ,  d'après  l'organisation  du  poumon ,  comme 
impossible;  car  tous  les  muscles  sont  susceptibles  de 
spasme ,  et  il  n'est  pas  d'ailleurs  démontré  que  la  fibre 
musculaire  soit  le  seul  tissu  contractile  de  l'économie  ; 
on  peut  même  affirmer  la  proposition  contraire ,  puis- 
que des  animaux  presque  mucilagineux  se  contractent 
d''une  manière  évidente.  Quant  à  l'expansion  ,  phéno- 
mène évident  dans  plusieurs  organes  ,  et  entre  autres 
dans  le  pénis  et  le  mamelon,  et  plus  ou  moins  manifeste 
dans  le  cœur  ,  la  rétine ,  l'utérus  ,  et  peut-être  même 
dans  le  tissu  cellulaire  et  le  cerveau  ,  le  mécanisme  de 
ce  phénomène  est  si  peu  connu  que  les  physiologistes 
dont  il  a  le  plus  fixé  l'attention  admettent  pour  l'expli- 
quer une  propriété  vitale  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom 
à'expansibiUté  ou  de  force  d'expansion  {i).  Sans  re- 


(i)  Dans  un  opuscule  remarquable  par  l'exactitude  du  rai- 
sonnement, et  par  des  rapprochcmcns  ingénieux  de  faits,  M.  le 
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chercher  ce  que  cette  théorie  a  de  probable ,  nous  nous 
contenterons  d'examiner  en  fait  si  le  poumon  est  capa- 
ble d'une  expansion  active  et  indépendante  de  celle  qu'il 
subit  en  suivant,  par  l'effet  de  la  pression  atmosphérique, 
la  dilatation  des  parois  thoraciques  dans  l'inspiration. 

Si  Von  ouvre  chez  un  chien  un  des  côtés  de  la  poi- 
trine ,  et  que  l'on  soulève  le  sternum  en  écartant  les 
côtes,  le  poumon  s'affaise  d'abord  de  manière  à  ne  plus 
occuper  qu'un  quart  au  plus  de  l'espace  qu'il  remplissait 
auparavant;  mais,  dans  cet  état  même,  on  le  voit 
encore  se  gonfler  et  se  resserrer  alternativement ,  ainsi 
que  l'a  observé  M.  le  professeur  Roux  (  Mélanges  de 
Chir.  et  de  Physiol.  ),  qui  remarque  ,  en  outre  ,  qu'on 
ne  peut  concevoir  que  par  une  expansion  active  l'issue 
d'une  portion  du  poumon  à  travers  une  plaie  pénétrante 
de  la  poitrine.  J'ajouterai  que ,  dans  le  cas  patholo- 
gique dont  il  s'agit ,  on  a  vu  la  portion  du  poumon 
formant  hernie  se  dilater  dans  l'inspiration ,  et  alors 
on  ne  peut  plus  attribuer  cette  dilatation  à  la  pression 
atmosphérique. 

On  peut  remarquer  encore ^  en  faveur  delà  proba- 


docteur  Prus  a  attribué  cette  propriété  à  beaucoup  d'autres 
tissus  ou  organes ,  et  en  particulier  aux  bronches  {De  l'Irrita- 
tion et  de  la  Phlegmasie,  Paris ,  iSaS,  p.  35  et  suiv.).  Quoique 
nous  soyons  très  porté,  comme  on  le  verra,  à  partager  son 
opinion ,  nous  ne  pouvons  regai'der  tous  les  faits  qu'il  apporte 
à  l'appui  comme  probables  j  et  la  dilatation  des  bronches  en 
particulier  ,  qu'il  cherche  à  expliquer  par  l'expansibilité  aug- 
mentée de  ces  canaux,  nous  paraît  au  contraire,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  une  affection  passive  et  due  à  des  causes  en  partie 
mécaniques,  Note  de  l'auteur. 
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bilité  de  l'existence  d'une  expansion  et  d'une  contraction 
pulmonaires  actives^  que^chez  les  vieillards  dont  les  côtes 
sont  soudées  aux  vertèbres  et  les  cartilages  ossifie's  ,  la 
respiration  ne  laisse  pas  que  de  se  faire ,  et  que  souvent 
même  il  n'y  a  pas  de  dyspnée  notable.  Il  n'est  pas 
probable  que  le  diaphragme  soit ,  dans  ces  cas,  la  seule 
puissance  inspiratrice  et  expiratrice. 

L'étude  de  la  respiration  par  l'auscultation  présente 
en  outre ,  soit  dans  l'état  normal ,  soit  dans  divers  cas 
pathologiques,  une  foule  de  phénomènes  qui  ne  per- 
mettent guère  de  douter  que  le  poumon  ne  jouisse  d'une 
action  propre  et  indépendante  des  autres  puissances 
inspiratrices  et  expiratrices.  Nous  avons  déjà  dit  que, 
par  aucun  effort  inspiratoire ,  un  adulte  sain  ne  peut 
rendre  à  sa  respiration  le  caractère  puéril  3  que  ce  carac- 
tère reparaît ,  au  contraire ,  même  dans  les  inspirations 
les  plus  faibles  ,  quand  une  grande  partie  du  poumon 
est  devenue  imperméable  à  l'air  par  une  lésion  orga- 
nique (tom  i*""",  pag.  66)  ;  que  l'inspiralion  commandée, 
surtout  lorsque  le  malade  s'imagine  qu'on  lui  demande 
quelque  chose  d'extraordinaire,  ne  donne  presqu'aucun 
bruit  respiratoire ,  et  est  par  conséquent  très  incom- 
plète (  tom.  1"  ,  pag.  59  )  ;  que  ^inspiration  convulsive 
et  sifflante  qui  a  lieu  dans  les  quintes  de  la  coqueluche 
n'est  accompagnée  d'aucun  bruit  d'expansion  pulmo- 
naire ,  et  qu'il  paraît  qu'elle  ne  fait  point  pénétrer  l'air 
dans  les  vésicules  aériennes  (  tom.  1'%  pag.  224).  J'ai 
remarqué  la  même  chose  ,  mais  non  pas  constamment, 
dans  le  sanglot  et  dans  le  bâillement.  Je  n'ai  pas  eu 
occasion  d'examiner  le  bruit  respiratoire  dans  le  soupir. 
Une  inspiration  faite  volontairement  à  plusieurs  reprises 
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et  sans  expiration  intermédiaire ,  ne  donne  que  très 
peu  de  bruit  respiratoire,  ou  n'en  donne  point  du  tout. 
Il  me  semble  que  tous  ces  faits  sont  inexplicables  autre- 
ment que  par  Taction  propre  du  poumon.  Ainsi  le  re- 
tour de  la  respiration  puérile  dans  une  partie  du  pou- 
mon ne  peut  se  comprendre  qu'autant  qu'on  admet  une 
expansion  active  de  cet  organe  ;  car  il  n'est  pas  accom- 
pagné ^  au  moins  constamment d'une  inspiration  plus 
étendue  qu'à  l'ordinaire  et  souvent  même  la  respira- 
lion  y  presque  nulle  dans  des  inspirations  énormes ,  de- 
vient immédiatement  après  puérile  dans  une  inspiration 
beaucoup  plus  faible ,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par 
une  expérience  dont  nous  parlerons  tout-à-l'heure. 

D'un  autre  côté ,  les  grandes  inspirations  qui  ne  font 
point  pénétrer  l'air  dans  les  vésicules  aériennes  ne  peu- 
vent (  sauf  les  cas  d'infarctus  pulmonaire  quelconque  y 
dont  il  ne  s'agit  point  ici)  être  attribuées  qu'à  un  spasme 
des  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes ,  ou  au  moins 
des  petits  rameaux  bronchiques.  L''expérience  m' ayant 
amené  à  reconnaître  que  l'inspiration  qui  précède  et 
celle  qui  suit  la  toux  font  souvent  pénétrer  l'air  dans  les 
vésicules  aériennes,  et  donnent  un  bruit  respiratoire 
assez  fort ,  tandis  que  les  autres ,  quelque  étendues 
qu'elles  soient ,  n'en  donnent  qu'un  peu  sensible  (tom. 
i"',  pag.  117  ),  je  pensais  d'abord  que  la  toux,  dans  ces 
cas,  déplaçait  quelques  globules  de  mucosité  :  mais,  ayant 
observé  depuis  la  même  chose  chez  des  sujets  qui  ne 
toussaient  pas,  et  qui ,  dans  l' intervalle  des  attaques 
d'asthme,  ne  présentaient  aucun  signe  de  catarrhe  sec,  je 
commençai  à  soupçonner  que  le  spasme  des  bronches 
pouvait  être  la  cause  de  ces  phénomènes  :  je  cherchai 
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à  produire  les  mêmes  effets  en  augmentant  artificielle- 
ment le  besoin  de  respirer^et  j'y  suis  parvenu  également. 
Ainsi,  lorsque  je  rencontre  un  sujet  dont  le  bruit  respi- 
ratoire est  très  faible  ou  même  nul  dans  des  points 
donnés  du  poumon,  sans  signes  de  catarrhe  sec  et  d'au- 
cune autre  affection  organique  qui  puisse  produire  cet 
effet ,  je  lui  fais  lire  quelques  phrases  à  haute  voix ,  en 
lui  recommandant  de  soutenir  la  lecture  autant  qu'il  le 
pourra  sans  respirer ,  de  s'arrêter  seulement  quand  le 
besoin  deviendra  extrême  ^  et  de  faire  alors  posément 
une  grande  inspiration.  Cette  inspiration  détermine  tou- 
jours un  bruit  respiratoire  marqué ,  et  quelquefois  très 
énergique.  Bien  plus ,  il  arrive  souvent  que  le  malade, 
oubliant  la  recommandation  qui  lui  est  faite^  cède  sans 
s'en  apercevoir  au  besoin  de  respirer  dès  qu'il  se  fait 
sentir,  et  fait  une  petite  inspiration ,  au  milieu  de  la  pé- 
riode. Fort  souvent  cette  inspiration,  quoique  très  brève, 
en  quelque  sorte  furtive ,  et  qui  n'est  accompagnée  d'au- 
cune dilatation  apercevable  des  parois  thoraciques  et 
abdominales ,  fait  reparaître  pour  [un  instant  le  bruit 
respiratoire  puéril  là  où  des  inspirations  forcées  n'en 
faisaient  entendre  aucun.  Chez  les  personnes  qui  ne  sa- 
vent pas  lire^  on  peut  faire  la  même  expérience  en  leur 
faisant  réciter  à  haute  voix  quelque  chose  qu'elles  savent 
par  cœur,  comme  des  prières^,  ou  même  en  leur  recom- 
mandant de  retenir  leur  respiration  le  plus  longtemps 
qu'elles  peuvent ,  et  de  respirer  ensuite  à  leur  aise.  Ces 
faits  me  paraissent  inexplicables  autrement  que  par  un 
spa.-  rne  des  vésicules  aériennes  et  des  petits  rameaux 
bronchiques ,  qui  cède  momentanément  à  l'augmen- 
tation du  besoin  de  respirer. 
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T'ai  exploré  quelquefois  la  respiration  d' hommes  obèses 
qui  arrivaient  haletans  au  haut  d'un  escalier ,  et  celle 
de  jeunes  gens  sains ,  vigoureux ,  et  de  diverses  con- 
stitutions, au  moment  où  ils  venaient  de  courir  jusqu'à 
en  perdre  haleine.  Le  bruit  respiratoire  est  très  peu 
marqué  dans  cette  circonstance,  et  souvent  il  est  in- 
sensible dans  la  plus  grande  partie  du  poumon.  Il  ne 
jedevietit  bien  manifeste  que  loreque  le  sujet  est  , re- 
posé et  que  les  inspirations  sont  revenues  à  leur  fré- 
quence naturelle.  Sans  doute  la  congestion  sanguine 
qui  se  fait  alors  vers  le  poumon  contribue  pour  quel- 
que chose  à  ces  effets;  mais  elle  n'en  est  pas  la  prin- 
cipale cause,  puisque  la  poitrine  reste  parfaitement 
sonore. 

En  faisant  ces  expériences  et  celles  dont  j'ai  parlé 
ailleurs  (t  i,  p.  43  et  suiv.),  je  suis  resté  convaincu 
non-seulement  que  les  vésicules  pulmonaires  et  les  ra- 
mifications bronchiques  peuvent  se  contracter  spasmo- 
diquemeni,  mais  même  que  la  volonté  a  un  certain 
empire  sur  celte  contraction ,  puisque  les  hommes  sains 
peuvent  faire  des  inspirations  qui  ne  donnent  aucun 
bruit  respiratoire;  ils  n'y  manquent  même  presque 
jamais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  lorsqu'ils  s'imaginent 
qu'on  leur  demande  une  inspiration  extraordinaire  et 
beaucoup  plus  forte  que  de  coutume. 

Je  n'ai  rencontré  que  chez  un  très  petit  nombre 
d'asthmatiques  les  signes  du  spasme  pulmonaire  sans 
aucune  complication  de  catarrhe;  mais  je  puis  cepen- 
ilanl  affirmer  que  le  fait  existe. 

D'un  autre  côté,  j'ai  rencontré  un  grand  nombre 
d'asthmaiiques^vcc  catarrhe  sec,  piiuiicujc  ou  muqueux, 
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trop  léger  ou  trop  peu  étendu  pour  qu'on  pût  regarder 
ces  affections  comme  la  véritable  cause  de  l'asthme. 
Chez  plusieurs  d'entre  eux,  le  son  donné  par  la  percus- 
sion était  très  médiocre ,  quoiqu'il  n'y  eût  aucun  signe 
^infarctus  pulmonaire  quelconque  ;  et  je  suis  très 
porté  à  croire  que  la  longue  habitude  d'une  mé- 
diocre distension  des  vésicules  aériennes,  rendant  le 
tissu  pulmonaire  plus  compacte,  peut  produire  cet 
effet. 

Il  est  difficile  d'éclairer  par  Tanatomie  pathologique 
la  question  qui  nous  occupe.  Une  attaque  d'asthme 
purement  nerveux  donne  rarement  la  mort ,  et  surtout 
ne  l'amène  presque  jamais  sans  avoir  déterminé  des 
congestions  sanguines  et  d'autres  effets  du  trouble  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  dans  lesquels  des 
esprits  prévenus  pourraient  chercher  la  cause  de  la 
maladie,  en  les  supposant  antérieurs  à  la  dyspnée. 
Cependant  on  trouve  quelques  observations  dont  il  se- 
rait déraisonnable  de  ne  pas  conclure  la  possibilité  d'un 
asthme  purement  nerveux.  Je  ne  parlerai  point  de 
celles  qui  ont  été  recueillies  à  une  époque  où  cette 
possibilité  était  généralement  regardée  comme  un  fait 
incontestable,  et  l'asthme  spasmodique  comme  une 
maladie  très  commune  et  très  bien  connue.  Mais  actuel- 
lement même  que  l'attention  des  médecins  est  très 
éveillée  sur  ce  point,  et  où  beaucoup  d'hommes  ins- 
truits doutent  qu'il  puisse  exister  une  affection  grave 
qui  dépende  du  simple  trouble  de  l'influence  nerveuse, 
sans  lésions  primitives  et  graves  des  organes ,  j'ai  vu 
bien  des  cas  où  il  m'a  été  impossible^  malgré  les 
recherches  les  plus  minutieuses,  de  trouver  une  lé- 
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sion  organique  à  laquelle  on  pût  atuibiier  l'as- 
thme (i). 


(i)  Je  ne  nie  pas  que  les  bronches ,  dans  leurs  petites  rami- 
fications, ne  soient  susceptibles  de  seresserx'er  ou  de  se  dilater 
activement  :  tout  ce  que  vient  de  dire  Laënnec  sur  ce  point  est 
très  plausible  et  très  digne  d'attention  ;  mais  ce  qui  me  paraît 
important  de  faire  remarquer  ici ,  c'est  que  l'existence  des  dys- 
pnées nerveuses  n'est  pas  liée  à  la  démonstration  du  phéno- 
mène du  spasme  dans  les  parois  des  conduits  bronchiques  ,  ou 
dans  celles  des  vésicules  auxquelles  ils  aboutissent.  Il  suffit  en 
effet,  pour  admettre  la  possibilité  de  ces  dyspnées  nerveuses  , 
que  l'on  n'oublie  pas  que  des  expériences  physiologiques  ont  mis 
au  jour  l'influence  exercée  dans  l'état  normal  par  le  système 
nei'veux  sur  les  fonctions  du  poumon.  Un  trouble  de  ce  système 
peut  donc  gêner  la  transformation  du  sang  veineux  eu  sang 
artériel.  Or^  toutes  les  fois  que  cette  gêne  a  lieu,  la  respiration 
doit  instinctivement  s'accélérer,  et  par  suite  un  état  de  dyspnée 
doit  prendre  naissance. 

Que  si  maintenant  de  cette  vue  théorique  nous  descendons  à 
l'observation  des  faits,  il  nous  sera  impossible  de  ne  pas  ad- 
mettre l'existence  d'un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels 
la  respiration  devieut  difficile,  sans  qu'on  puisse  s'en  rendre 
compte  par  aucune  des  lésions,  appréciables  sur  le  cadavre  , 
auxquelles  les  auteurs  qui  ne  veulent  pas  admettre  de  dyspnée 
dite  nerveuse  ont  cherché  à  rapporter  constamment  l'asthme. 

Et  d'abord  quel  médecin  n'a  pas  observé  de  ces  difficultés 
de  respirer  souvent  très  pénibles,  soit  continuelles ,  soit  reve- 
nant à  de  certains  intervalles,  chez  des  individus  jeunes,  plé- 
thoriques ,  qui  n'offrent  d'ailleurs  aucun  signe  d'affection  or- 
ganique,soii  du  poumon,  soit  du  cœur?  Ces  dyspnées  coïncident 
d^unc  manière  frappante  avec  un  état  d'hypérémie  générale^ 
on  les  observe  fréquemment  chez  les  filles  mal  réglées ,  et  qui 
sont  en  même  temps  pléthoriques  5  souvent  aussi  elles  existent 
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On  trouve  un  cas  semblable  dans  la  Clinique  médi- 
cale de  M.  Andral  (t.  ii^  obs.  20  )  :  c'est  celui  d'une 

chez  les  jeunes  garçons  un  peu  avant  ou  après  l'établissement 
de  la  puberté.  Il  semble  qu'en  pareil  cas,  un  sang  trop  riche  ou 
*rop  abondant  venant  à  traverser  le  poumon,  il  devienne  né- 
cessaire que,  dans  un  temps  donné,  plus  d'air  soit  mis  en  contact 
avec  lui  :  de  là  la  manifestation  du  sentiment  de  dyspnée ,  lié 
au  besoin  qu'éprouve  l'économie  d'une  hématose  plus  active. 
Des  émissions  sanguines,  ou^  ce  qui  revient  au  même  en  pareil 
cas,  un  régime  moins  substantiel  d'une  part,  et  d'autre  part 
un  exercice  plus  soutenu,  qui  occasione  au  sang  plus  de  dé- 
pense ,  suffisent  ordinairement  pour  rendre  à  la  respiration  sa 
liberté  accoutumée. 

Il  est  d'autres  dyspnées  que  produit,  au  contraire,  un  sang 
trop  pauvre,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  tous  les  jours  dans 
l'anémie  et  la  chlorose. On  en  comprend  le  mécanisme  aussi  faci- 
lement que  dans  le  cas  précédent  :  ici  c'est  le  sang  qui  ne  four- 
nit plus  à  l'air  les  matériaux  convenables  d'une  bonne  héma- 
tose 5  et  la  souffrance  qui  en  résulte  pour  l'organisme  se  traduit 
encore  par  le  sentiment  de  la  dyspnée.  Telle  est  aussi  vraisem- 
blablement la  cause  de  la  gêne  de  la  respiration  qu'éprouvent 
les  scorbutiques,  à  un  degré  avancé  de  leur  maladie. 

Enfin  l'observation  nous  montre  d'autres  cas  dans  lesquels  la 
difficulté  de  respirer  a  évidemment  son  point  de  départ  dans 
un  trouble  primitif  du  système  nerveux  ,  sans  que  le  sang  ait 
d'abord  été  modifié  dans  sa  composition.  J'ai  connu  ,  par 
exemple,  un  homme,  d'une  grande  susceptibilité  nerveuse, 
qui  ne  pouvait  pas  voir  une  autre  personne  se  plaindre  d'op- 
pression ,  sans  ressentir  lui-même  une  dyspnée  très  pénible  :  cet 
homme  n'avait  d'ailleurs  aucun  signe  d'affection  de  poitrine 
Les  grandes  secousses  morales  produisent  souvent  dans  la  respi- 
ration une  gêne  instantanée ,  qui  se  prolonge  ensuite  plus  ou 
moins  longtemps.  Les  femmes  hystériques,  ainsi  que  le  remar- 
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suffocation  mortelle  survenue  à  la  suite  de  la  suppression 
de  la  suppuration  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Les  poumons 
étaient  sains,  excepte  dans  un  point  hépatisé,  qui  n'équi- 
valaitpas  àla  dixième  partie  du  lobe  inférieur  gauche,  où 
il  était  situé  (  pneumonie  des  agonisans  suivant  toutes 
les  apparences).  Le  cœur  et  les  autres  organes  étaient 
également  sains. 

M.  Guersent  a  vu  aussi  deux  enfans  succomber  en  peu 
de  jours  à  une  dyspnée  rémittente  avec  toux  sèche  et 
anxiété  précordiale.  A  l'ouverture  des  corps,  il  ne  trouva 
aucune  lésion  notable  (  Dictionn.  de  méd.,  art.  Asthme 
aigu  ). 

Je  suis  convaincu  que,  chez  le  plus  grand  nombre  des 


que  Laënnec,  présentent  souvent  des  accès  de  suffocation,  au 
nombre  des  accidens  variés  qui  révèlent  chez  elles  un  trouble 
pi'ofond  de  l'innervation.  Enfin  j'ai  été  consulté  plusieurs  fois 
par  des  individus  qui  me  racontaient  qu'à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  soit  sous  l'influence  d'émotions,  soit 
sans  cause  connue  ,  ils  étaient  pris  d'une  difficulté  extrême  de 
respirer,  avec  sentiment  d'angoisse  inexprimable ,  constriclion 
très  pénible  de  la  poitrine  ,  etc.  Cet  état,  pendant  la  durée  du- 
quel ils  craignaient  de  mourir  faute  de  pouvoir  respirer ,  se 
prolongeait  pendant  un  certain  nombre  d'heures ,  puis  il  ces- 
sait, soit  brusquement,  soit  graduellement,  et  ces  individus  re- 
venaient ensuite  à  toute  l'intégrité  de  leur  sauté.  Dans  les  inter- 
valles de  leurs  accès,  ils  ne  toussaient  jamais,  ils  ne  ressentaient 
pas  la  moindre  gêne  de  la  respiration.  J'ai  examiné  ces  ma- 
lades avec  la  plus  grande  attention  ,  et  je  n'ai  trouvé  chez  eux 
ni  trace  d'affection  soit  du  cœur,  soit  des  gros  vaisseaux  ,  ni 
indice  d'aucune  maladie  de  l'appareil  rcspiratoii  e  ,  et  en  parti- 
culier d'un  emphysème  pulmonaire,  que  j'ai  cherché  en  pareil 
cas ,  et  que  je  n'ai  point  trouvé.  Andral. 
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asthmatiques  par  catarrhe  sec  et  emphysème  du  pou- 
mou,  l'attaque  d'asthme  peut  être  égakmeiit  déterminée^ 
soit  par  un  nouveau  catarrhe  latent  ou  manifeste  qui 
survient ,  soit  par  un  trouble  de  l'influence  nerveuse  qui 
détermine  le  spasme  pulmonaire  ou  l'augmentation  du 
besoin  de  respirei',  et  quelquefois  les  deux  choses  à  la 
fois.  En  somme  ;  il  y  a  peu  d'asthmes  dus  à  une  seule  de 
ces  causes;  et  souvent,  chezles  vieillardssurtout,  plusieurs 
autres  y  concourent  encore  :  tels  sont  l'affaiblissement^ 
l'ossification  des  cartilages  et  la  soudure  des  côtes  ^  des 
rhumatismes  occupant  les  parois  de  la  poitrine,  et  peut- 
être  même  la  ténuité  qu'acquièrent  les  parois  des  vési- 
cules et  de  tous  les  ordres  de  vaisseaux  pulmonaires,  à 
cet  âge. 

Si  Ton  en  excepte  les  diverses  sortes  de  catarrhes,  les 
causes  occasionelles  des  attaques  d'asthme  et  de  dyspnée 
sont  presque  toutes  de  telle  nature  que  leur  effet  immé- 
diat est  évidemment  un  trouble  subit  dans  l'influence 
nerveuse.  Tels  sont  les  émotions  vives  de  l'ame ,  les 
i^tcMë  vénériens^  l'influence  de  la  lumière  et  de  l'obscu- 
rité, la  rétrocession  de  la  goutte,  affection  que  sa  mo- 
bilité et  la  variété  de  ses  effets  ne  permettent  guère  de 
considérer  que  comme  une  affection  nerveuse;  certaines 
odeurs,  comme  celles  de  la  tubéreuse,  de  l'héliotrope, 
des  ponimes  entassées,  etc.;  les  variations  de  l'électri- 
cité atm^osphérique,  certaines  dispositions  moins  appré- 
ciables encore  de  l'atmosphère.  Ainsi  la  plupart  des 
asthmatiques  ne  peuvent  rester  impunément  dans  un 
appartement  bas  et  bien  fermé,  malgré  qu'il  contienne 
beaucoup  pkis  d'air  qu'ils  n'en  consommeraient  en  vingt- 
quatre  heures,  et  que  le  renouvellement  par  les  cheminées 


ASTHME  SPASMODIQUE.  3c)  I 

et  les  portes  en  soit  continuel,  quoique  presque  insen- 
sible. Plusieurs  ne  peuvent  souffrir,  sans  éprouver  un 
sentiment  de  suffocation ,  que  l'on  passe  devant  eux  ou 
que  l'on  approche  un  corps  quelconque  de  leur  figure  ; 
d'autres^  au  contraire,  ne  sont  jamais  plus  disposés  à 
l'oppression  que  lorsqu'ils  se  trouvent  au  milieu  d'une 
vaste  plaine.  Le  fait  suivant,  qui  m'a  été  communiqué 
par  un  de  mes  confrères,  offre  un  exemple  curieux  d'une 
affection  nerveuse  semblable  chez  un  sujet  qui  d'ailleurs 
n'était  pas  asthmatique.  Un  homme  de  quarante  ans, 
légèrement  hypochondriaque,  mais  d'ailleurs  bien  por- 
tant ,  monte  à  cheval  avec  le  dessein  d'aller  faire  une 
visite  à  quelques  lieues  de  chez  lui.  En  sortant  de  la  ville, 
située  au  milieu  d'une  vaste  plaine ,  la  première  impres- 
sion du  grand  air  lui  occasione  une  oppression  qui  aug- 
mente peu  à  peu.  Il  méprise  d'abord  cet  accident;  mais 
la  dyspnée  redouble ,  un  sentiment  de  défaillance  s'y 
joint ,  et  il  se  détermine  à  revenir  chez  lui.  A  peine  a-t-il 
tourné  brides  qu'il  se  sent  mieux  ;  quelques  instans 
aprèsj  il  reprend  haleine  et  sent  renaître  ses  forces.  Ne 
soupçonnant  aucun  rapport  entre  cette  incommodité 
passagère  et  son  voyage ,  il  se  détermine  à  le  poursui- 
vre ;  mais  bientôt  la  dyspnée  et  la  défaillance  reparais- 
sent. Il  se  tourne  vers  la  ville,  et  les  accidens  cessent 
encore.  Après  plusieurs  essais  successifs ,  qui  eurent 
toujours  le  même  résultat,  il  rentra  chez  lui,  et  y  arriva 
aussi  bien  portant  qu'il  en  était  parti.  J'ai  eu  occasion 
de  voir  dernièrement  un  cas  qui  a  beaucoup  d'analogie 
avec  le  précédent ,  à  cela  près  de  la  gravité  plus  grande 
des  accidens  et  de  la  cause,  qui  est  évidemment  la  pri- 
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vatiolî  de  la  lumière  et  de  la  libre  circulation  de  l'air. 

M.  le  comte  d'H  ,  Agé  de  quatre-vingt-deux  ans, 

homme  d'une  constitution  robuste  et  encore  doué  d^une 
vigueur  peu  commune  chez  un  homme  de  soixante  ans^ 
est  sujet  depuis  sa  première  jeunesse  à  des  attaques 
d'asthme,  et  a  habituellement  la  respiration  un  peu 
courte.  Depuis  l'Age  de  cinquante  ans  seulement,  il 
tousse  habituellement  un  peu ,  et  expectore ,  au  matin, 
une  matière pituiteuse  mêlée,  par  momens,  de  quelques 
crachats  jaunes.  Les  attaques  d'asthme  ont  toujours  été 
très  rares  chez  lui;  mais  elles  n'ont  jamais  manqué 
d'avoir  lieu  quand  quelqu^un  vient  à  fermer  par  ha- 
sard la  porte  de  la  chambre  où  il  couche ,  ou  quand 
la  lampe  qui  y  brûle  toute  la  nuit  vient  à  s'é- 
teindre. Dès  que  l'un  ou  l'autre  accident  arrive  j  il 
se  réveille  avec  une  oppression  suffocante,  et  au  bout 
de  quelques  minutes  il  perd  connaissance.  J'ai  ex- 
ploré sa  poitrine ,  et  je  n'y  ai  trouvé  d'autres  signes 
que  ceux  d'un  léger  catarrhe  pituiteux  ;  le  bruit  res- 
piratoire médiocre ,  comme  il  doit  l'être  chez  l'adulte , 
n'est  mêlé  que  dans  quelques  points  peu  étendus 
d'un  léger  rhonchus  sibilant  ou  muqueux.  Lorsque 
Taccident  que  je  viens  de  décrire  arrive,  on  le  fait  cesser 
en  ouvrant  les  fenêtres  et  les  portes ,  rallumant  les  lu- 
mières, et  portant  le  malade  au  grand  air;  mais  il 
conserve  encore  de  l'oppression  pendant  quelques 
heures. 

Les  oxydes  de  plomb  volatilisés ,  dont  les  effets  sur  le 
système  nerveux  sont  incontestables  ,  produisent  assez 
souvent  l'asthme,  ainsi  que  plusieurs  auteurs  anciens  et 
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modernes  l'ont  observé  (i).  On  peut  remarquer,  en 
outre,  que  la  plupart  des  attaques  d'asthme  sont  accom- 
pagnées d'un  développement  extraordinaire  de  gaz  dans 
les  intestins ,  circonstance  qui  a  également  lieu  dans 
d'autres  affections  nerveuses.  D'autres  symptômes  ner- 
veux plus  ou  moins  graves,  se  joignent  aussi  fréquem- 
ment à  l'asthme,  et ,  en  particulier^  des  mouvemens 
convulsifs  des  diverses  parties  du  corps. 

Enfin,  si  l'on  étudie  avec  attention  et  pendant  un  cer- 
tain temps  les  catarrhes  secs,  latens  ou  manifestes,  qui 
accompagnent  presque  constamment  l'hypochondrie  et 
les  fièvres  continues ,  on  ne  peut  s'empêcher  de  recon- 
naître que  le  catarrhe,  affection  organique,  est  sous 
rinfluence  directe  de  Taffection  nerveuse ,  et  n'a  proba- 
blement pas  d''autre  cause  ;  car  il  acquiert  plus  d'inten- 
sité toutes  les  fois  que ,  par  suite  d'une  émotion  vive 
on  de  toute  autre  circonstance,  le  trouble  de  l'influence 
nerveuse  augmente. 

De  ces  faits  el  de  ces  rapprochemens  je  crois  pouvoir 
conclure  que  la  plupart  des  attaques  d'asthme,  quoique 
dues  à  plusieurs  causes  réunies ,  le  sont  principalement 
à  une  altération  primitive  et  momentanée  de  l'influence 
nerveuse. 

Traitement  de  l'asthme  neiveux. —  Puisque ,  comme 
nous  venons  de  le  dire^  l'asthme  périodique  dépend 
ordinairement  de  plusieurs  affections  organiques  et  ner- 
veuses réunies,  il  faut  dans  chaque  cas  étudier  avec  soin 


(i)  Voy.  Ploucquet  ,  LiUerat,  meclic.  cligesl.  ,  art. 
Djrspnœa. 
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tous  les  élémeiîs  de  la  maladie ,  et  le  résultat  de  cette 
étude  donnera  les  indications  les  plus  rationnelles  que 
l'on  puisse  obtenir.  Nous  ne  répéterons  point  ici  ce 
que  nous  avons  dit  du  traitement  des  catarrhes  :  c'est 
à  l'indication  que  leur  existence  fournit  que  se  rapporte 
l'usage  des  vomitifs  répétés,  du  savon  médicinal,  des 
sels  avec  prédominance  alcaline,  du  kermès,  de  la  sciîle, 
de  l'ipécacuanha  à  doses  insuffisantes  pour  produire  le 
vomissement^  et,  vers  la  lin  de  l'accès^  des  aromatiques, 
des  anti-scorbutiques  et  des  spiritueux,  tous  frioyens 
qui  ont  été  vantés  d'une  manière  trop  vague  contre 
l'asthme  en  général ,  et  qui  ne  sont  réellement  applica- 
bles qu'autant  que  l'asthme  est  accompagné  de  catarrhe. 

Beaucoup  de  moyens  peuvent  être  opposés  aux  trou- 
bles de  l'influence  nerveuse  qui  constituent  principale- 
ment l'asthme  ;  mais  ici,  comme  dans  toutes  les  affections 
nerveuses ,  rien  n'est  si  variable  que  l'action  des  médi- 
camens  :  les  remèdes  qui  réussissent  le  mieux  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  sont  sans  efficacité  pour  beau- 
coup d^^utres  ;  et  chez  le  même  individu  ,  tel  moyen 
qui  avait  produit  d'abord  des  effets  héroïques  et  d'une 
promptitude  surprenante ,  devient  tout-à-fait  inefficace 
au  bout  d'un  petit  nombre  de  jours.  Il  faut  successive- 
ment en  essayer  plusieurs,  et  souvent  de  très  disparates: 
nous  allons ,  en  conséquence ,  parcourir  les  diverses 
séries  de  moyens  dont  on  a  tiré  le  plus  d'avantages  dans 
l'asthme. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  narcotiques  comme  moyens 
de  diminuer  le  besoin  de  respirer  (loni.  i  ,  pag.  189) , 
et  de  l'influence  du  sommeil  sur  la  dyspnée.  A  ce  que 
nous  avons  dit  à  ce  sujet ,  on  peut  ajouter  que,  chez  les 
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auimaux  qui  passent  l'hiver  dans  l'état  d'engourdisse- 
ment léthargique,  la  quantité  d'air  qu'ils  respirent  en 
cet  état  est  à  peu  près  cent  fois  moindre  que  dans  l'état 
de  réveil  (  comme  i4  est  à  1 5oo  ) ,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  l'expérience  deMangill,  qui  consiste  à  placer 
une  marmotte  sous  une  cloche  de  verre  que  Ton  entoure 
ensuite  d'eau  (t).  Cette  observation  ,  qui  se  lie  à  celles 
que  nous  venons  de  rappeler,  rend  facilement  raison  de 
l'état  de  santé  assez  parfait ,  et  de  Fabsence  même  de 
toute  dyspnée ,  chez  une  multitude  d'individus  dont  là 
respiration,  examinée  au  stéthoscope,  est  trois  ou  quatre 
fois  moindre  que  dans  l'état  naturel.  11  suffit ,  en  effet, 
que  ces  sujets  soient  habituellement  dans  un  état  qui  se 
rapproche  un  peu  des  conditions  dans  lesquelles  vivent 
les  animaux  dormeurs.  Cette  théorie  me  paraît  d'autant 
plus  ?ûre  qu'elle  consiste  dans  le  rapprochement  et 
l'analogie  parfaite  de  plusieurs  faits  trouvés  isolé- 
ment par  des  observations  presque  toutes  fortuites  ,  et 
qui  semblaient  d^ abord  très  disparates  ;  savoir ,  la  cessa- 
tion du  sentiment  d'oppression  pendant  le  sommeil, 
et  quelques  minutes  après  le  réveil,  chez  la  plupart  des 
asthmatiques  (  tora.  i ,  p.  21 1  la  diminution  au  moins 
momentanée  de  la  gêne  de  la  respiration  j  à  quelque 
cause  qu'elle  soit  due  par  l'usage  des  narcotiques  et 
les  effets  même  du  repos  et  de  l'obscurité.  Je  peux 
ajouter  que  la  plupart  des  sujets  attaqués  de  catarrhes 


(1)  V.-J.  Mu  ELLER ,  de  Respirât. foetus  Comm.  physiolog. 
in  Âcad.  Borriissico-Rhcnanâ  prœmio  ornata.  Lipsiae,  in-8°, 
1823. 
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secs  étendus  ,  que  j'ai  trouvés  sans  gêne  habituelle  de 
la  respiration^  mangent  peu  et  dorment  beaucoup.  Au 
reste ,  nous  ne  pouvons  nous  étonner  qu'il  existe  une 
grande  différence  dans  le  besoin  de  respirer  entre  un 
homme  et  un  autre ,  puisque  nous  voyons  tous  les  jours 
que^  de  deux  hommes  vivant  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions,  l'un  mange  quatre  fois  plus  que  l'autre.  La 
différence  dans  l'usage  des  boissons  est  souvent  bien 
plus  grande  encore. 

Les  narcotiques  peuvent  être  également  utiles  comme 
moyen  de  diminuer  le  besoin  de  respirer ,  et  comme 
propres  à  vaincre  le  spasme  pulmonaire  ;  et  l'on  doit , 
en  conséquence,  les  tenter  toutes  les  fois  que  l'ex- 
ploration de  la  poitrine  fait  reconnaître  l'une  ou 
l'autre  de  ces  altérations  de  Tinnervation.  L'expé- 
rience a  depuis  longtemps  conduit  les  médecins  à 
faire  un  grand  usage  de  cet  ordre  de  médicamens 
dans  le  traitement  de  l'asthme,  et  Von  a.  vanté  sur- 
tout l'opium,  la  belladone,  la  pomme  épineuse  {da- 
tura  stramonium) ,  le  phellandrium  aquaticiim ,  l'a- 
conit-napel,  le  colchique  {colchicum  autumnaîe) , 
le  tabac  fumé  ou  même  pris  intérieurement,  la  ci- 
guë {coîiLiim  maculatum) ,  la  douce  amère  (solanuni 
dulcamara) ,  la  jusquiame  {hjoscj'ajnus  iiiger).  Tous 
ces  moyens  peuvent  être  utiles.  On  est  quelquefois  obligé 
de  les  tenter  tour-à-lour  ;  et  les  meilleures  règles  à 
suivre  pour  leur  emploi  sont  de  commencer  par  une 
faible  dose,  et  d'augmenter  graduellement,  d'employer 
les  plantes  en  substance ,  bien  conservées  et  pulvérisées 
exlemporanément.  Si  l'on  emploie  les  extraits,  il  faut 
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qu'ils  aient  été  préparés  récemment  et  conservés  avec 
beaucoup  de  soin. 

Aucun  moyen  ne  semblerait  plus  propre  à  combattre 
la  dyspnée  qui  provient  d'une  augmentation  du  besoin 
de  respirer,  que  la  respiration  de  l'oxigène  pur.  Je  ne 
l'ai  jamais  employé.  La  difficulté  de  se  procurer  en 
temps  utile  un  appareil  convenable  m'a  empêché  d'y 
avoir  recours.  On  sait  d'ailleurs  que^  malgré  les  éloges 
donnés  à  ce  moyen  par  Fourcroy  et  Beddoës  (i),  il 
n'a  pas  répondu  aux  espérances  qu'on  en  avait  conçues. 

Outre  les  narcotiques^,  plusieurs  auteurs  ont  vanté  des 
substances  végétales  qui  ont  une  action  tout  aussi  éner- 
gique sur  le  système  nerveux ,  et  entre  autres  l'eau  dis- 
tillée de  laurier- cerise,  la  noix  vomique  (2),  la  fève  de 
Saint-Ignace  (3),  le  boletus  suaveolens  (4),  et  le  narcisse 
des  prés  {narcissus  pseiido-narcissus). 

On  a  même  tenté  des  substances  également  irritantes 
pour  l'estomac  et  pour  le  système  nerveux^  et  entre 
autres  la  teinture  de  cantharides  à  l'intérieur  (5),  la 
teinture  arsenicale  de  Fowler  et  l'arsenic  en  vapeur  (5), 
le  sulfate  de  zinc  (1)  et  le  muriate  de  baryte  (2). 


(1)  Annales  de  Chimie,  tom.  iv. 

(2)  Hahnemann,  Journal  de  Hufeland,  B.  iv,  pag.  755. 

(3)  Hein.,  Dissert,  de  Fahâ  Sancti-Ignaiii.  Erlang. 
1793. 

(4)  EsLiN  ,  de  Boleto  suaveolente.  Manheim,  1785, 

(5)  Brisbane,  Select,  cases,  pag.  i3. 

(6)  V.  Plougqtjet  ,  art.  JJyspnœa. 

(7)  Journal  de  Hufeland,  liv.  iv ,  pag.  1 14. 

(8)  Jhid.  pag.  7 19. 
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De  ces  divers  moyens ,  les  seuls  dont  j'aie  fait  l'ex- 
périence sont  l'eau  distillée  de  laurier-cerise  et  l'acide 
hydro-cyanique  étendu.  Ils  calment  assez  souvent  la 
gêne  de  la  respiration ,  mais  moins  constamment  cepen- 
dant que  les  narcotiques.  Il  en  est  de  même  des  éthers 
nitrique ,  sulfurique  et  acétique. 

Après  les  narcotiques,  aucun  ordre  de  médicamens 
n'a  été  plus  recommandé^  et  n'est  plus  constamment  utile 
contre  les  dyspnées  nerveuses,  que  les  résines  et  les 
gommes- résines  fétides.  Le  musc  et  le  castoréum  sur- 
tout produisent  fréquemment  un  soulagement  très 
prompt;  la  gomme  ammoniaque,  Tassa-foetida ,  le  cam- 
phre seul  ou  dissous  dans  l'huile  de  pétrole  j  la  myrrhe, 
diminuent  aussi  assez  souvent  la  dyspnée,  et  favorisent 
en  outre  l'expectoration ,  quand  il  y  a  complication  de 
catarrhe.  L'odeur  même  de  ces  substances,  et  en  géné- 
ral des  substances  fétides  ou  très  odorantes ,  produit 
souvent  un  soulagement  momentané  ;  quelquefois  ce- 
pendant elle  nuit. 

Quand  les  attaques  d'asthme  ont  une  périodicité 
très  marquée,  le  quinquina  en  diminue  souvent  l'in- 
tensité, et  les  arrête  quelquefois  entièrement. 

Un  médecin  anglais,  le  docteur  Bree,  a  vanté  der- 
nièrement le  sous-carbonate  de  fer  (  safran  de  Mars 
apéritif)  et  le  café,  comme  propres,  non-seulement  à 
dissiper  une  attaque  d'asthme  actuelle,  mais  à  en  pré- 
venir le  retour.  Le  dernier  moyen  avait  déjà  été  pro- 
posé par  un  de  ses  compatriotes  (1).  J'ai  vu  plusieurs 


(i)  Percival^  Essays ,  i ,  p.  269. 
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asthmatiques  auxquels  le  café  a  été  réellement  utile.  Le 
sous-carbonate  de  fer ,  donné  à  des  doses  graduées  ,  de- 
puis un  scrupule  jusqu'à  un  gros,  m'a  paru  aussi  avoir 
une  efficacité  réelle  pour  éloigner  les  attaques  et  en  dimi- 
nuer rintensité  chez  les  sujets  blafards  et  lymphatiques, 
et  chez  ceux  dont  la  constitution  était  amollie  par  une 
longue  habitude  d'oisiveté.  Ce  moyen  m  a  réussi  égale- 
ment dans  des  cas  où  l'asthme  avait  pour  élément  prin- 
cipal un  catarrhe  sec,  et  dans  d'autres  où  il  était  presque 
entièrement  nerveux j  mais  plus  souvent  dans  cette 
dernière  circonstance. 

L'électricité^  vantée  autrefois  par  Sigaud  de  La- 
fond  (i),  a  été  tentée  de  nouveau,  et  particulièrement  à 
l'aide  de  la  pile  galvanique ,  dans  ces  derniers  temps. 
On  a  assez  souvent  réussi  à  modérer  ainsi  l'intensité 
de  la  dyspnée.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire^  elle  a 
augmenté  sous  l'influence  du  galvanisme.  J'ai  obtenu 
des  effets  analogues  ^  mais  en  général  moins  rapides ,  de 
l'application  de  Taimant. 

Les  vomitifs  paraissent  agir  assez  souvent  dans  les 
attaques  d'asthme ,  non-seulement  comme  évacuans 
dérivatifs  et  ;'i  raison  de  leur  influence  sur  l'expectora- 
tion, mais  encore  par  une  action  directe  sur  le  système 
nerveux  5  car  leur  effet  est  souvent  suivi  d'un  soulage- 
ment immédiat. 

Quelles  que  soient  les  causes  occasionelles  ou  les 
élémens  de  l'asthme ,  on  ne  doit  pas  négliger  de  tirer 
du  sang  toutes  les  fois  que  la  Uvidité  de  la  face,  la 
force  de  la  constitution  du  malade,  et  Fénergie  trop 


{\)  De  V Electricilc  médicale ,  p.  5i5o. 
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grande  des  mouvemens  du  cœur^  annoncent  une  con- 
gestion sanguine  vers  le  poumon  j  mais  il  ne  faut  pas 
abuser  de  ce  moyen,  qui  ne  produit,  en  général^  dans 
cette  affection,  non  plus  que  les  autres,  qu'un  soulage- 
ment momentané.  La  saignée  est  rarement  utile,  dans 
les  attaques  d'asthme,  après  les  premiers  jours;  et,  si  on 
la  répète  trop  souvent ,  on  court  risque ,  en  affaiblissant 
trop  le  malade  ,  de  compromettre  sa  vie,  ou  de  prolon- 
ger de  beaucoup  l'attaque. 


SECTION  CINQUIÈME. 

AFFECTIOINS  DE  LA  PLÈYRE. 


Les  affections  de  la  plèvre  consistent  presque  toutes 
dans  des  altérations  variées  de  la  sérosité  qu'elle  sécrète 
dans  l'état  naturel.  Nous  en  commencerons  la  descrip- 
tion par  la  pleurésie ,  comme  l'affection  la  plus  com- 
mune et  la  mieux  connue  de  toutes. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  PLEURÉSIE. 

La  pleurésie^  ou  l'inflammation  de  la  plèvre,  tire  son 
nom  de  la  douleur  de  côté  qui  en  est  ordinairement  le 
symptôme  principal.  Le  mot  TrÀeupjrtç ,  dans  le  sens  que 
lui  donne  Hippocrate,  signifie  même,  à  proprement 
parler,  toute  espèce  de  douleur  de  côté,  et  surtout  celles 
qui  sont  un  peu  fortes,  persistantes,  et  accompagnées 
de  fièvre  aiguë.  Cette  circonstance,  et  le  peu  de  progrès 
qu'avait  fait  l'anatomie  pathologique  jusqu'à  la  fin  du 
dernier  siècle,  ont  permis  beaucoup  de  controverses  sur 
les  caractères  propres  et  le  siège  de  la  pleurésie.  On  s'est 
longtemps  demandé  si  la  pleurésie  avait  pour  cause  l'iri- 
flammalion  de  la  plèvre  ou  celle  du  poumon,  si  ces  deux 
organes  étaient  affectés  à  la  fois  dans  celte  maladie,  ou 
si  elle  était  placée  tantôt  dans  l'un  et  tantôt  dans  l'autre; 
on  a  même  cherché  la  cause  delà  pleurésie  dans  les 
adhé-rences  cellulaires  qui  unissent  si  fréquemuiont  la 
plèvre  et  le  poumon,  A  une  époque  très  rapprochée  de 
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nous,  on  trouve  encore  ces  questions  longuement  dis- 
cutées et  assez  mal  résolues  par  Morgagni  (i),  que  l'on 
peut  regarder  comme  le  créateur  (^p  l'anatomle  patho- 
logique, etparSarcone(2),  qui  fut  peut-être  le  praticien 
le  plus  remarquable  du  dernier  siècle.  Plus  récemment 
encore  ,  un  dés  plus  anciens  et  des  plus  célèbres  prati- 
ciens de  nos  jours  les  a  traitées  en  partant  du  même 
point  de  vue  (3). 

Ces  questions  sont  aujourd'hui  oiseuses^  au  moins 
en  France,  où,  depuis  la  publication  de  l'ouvrage  de 
Pinel^  les  médecins  n'emploient  plus  le  moi  pleurésie 
que  pour  indiquer  l'inflammation  de  ja  plèvre.  Il  est 
certain ,  au  reste ,  que  très  souvent  la  pleurésie  et  la 
péripneumonie  existent  simultanément;  que,  dans  des 
cas  où  la  plèvre  seule  est  enflammée,  le  point  de  côté, 
qui  fait  le  caractère  principal  de  la  ^\z\>piTiç  des  anciens 
et  de  la  plupart  des  praticiens  modernes,  est  à  peine 
marqué,  et  par  momens  seulement;  que  quelquefois 
même  il  ne  se  manifeste  à  aucune  époque  de  la  maladie; 
que  dans  d'autres  cas ,  au  contraire  ,  où  il  y  a  à  la  fois 
une  péripneumonie  très  forte  ,  et  une  pleurésie  très 
légère  et  très  peu  étendue,  il  peut  y  avoir  un  point  de 
côté  des  plus  violens  :  mais  il  est  également  constant 


(1)  De  Sedib.  et  Caus.  juorhor.  Epist.  xx,  n°  38;  Epist.  xxi, 
n"  37. 

(2)  Istoria  j-agionata  de  niali  osservali  in  Napoli,  nel"  in- 
tero  corso  delV  anno  1764,  scritta  da  Michèle  Sarcone.  Na- 
poli, 1765,  in-S"  ,  parte sccunda,  §  i3i  etseq. 

(3)  Méni.  de  l' Acad.  des  Sciences  pour  1789.  Observation 
aiii  prouve  que  la  pleurésie  rCest  pas  une  maladie  essentielle- 
ment différente  de  la  péripneumonie ,  par  M.  Portai, 
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que  rinflamination  de  la  plèvre  peut  exister  sans  celle 
du  poumon,,  et  vice  versâ  :  il  y  a  même  des  constitu- 
tions épidémiques  dans  lesquelles  on  les  trouve  commu- 
nément isolées. 

Dans  tous  les  cas^  notre  nomenclature ,  basée  sur  la 
différence  des  organes ,  et  non  sur  celle  des  symptômes, 
ne  peut  permettre  aucune  confusion.  Le  mot  pleurésie 
signifieratoujours  pour  nous  l'inflammation  de  la  plèvre, 
lors  même  qu'elle  existerait  sans  douleur  ;  le  mot  péri- 
pneumonie  ou  pneumonie  désignera  l'inflammation  du 
poumon,  même  avec  douleur  décote  aigoëj  et  \ç.mGX.pleu- 
ropneunionie  l'inflammation  des  deux  organes  à  la  fois. 

Nous  diviserons  de  la  manière  suivante  les  principaux 
cas  d'anatomie  pathologique  et  de  médecine  pratique 
que  présente  l'étude  de  la  pleurésie ,  et  nous  décrirons 
successivement  : 

i"  La  pleurésie  aiguë,  franche  ou  légitime. 

2"  La  pleurésie  hémorrhagique  aiguë. 

3"  Les  pleurésies  chroniques. 

4°  Les  rctrécisseniens  de  la  poitrine  à  la  suite  de  la 
pleurésie. 

5°  Les  pleurésies  circonscrites  ou  partielles^ 

6°  Les  pleurésies  latentes. 

7"  L'empyème  des  chirurgiens. 

8"  Les  pleuropneumonies. 

ARTICLE  PREMIER. 
De  la  Pleurésie  aiguë ,  franche  ou  légitime. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  pleurésie  se  tirent 
de  l'étal  de  la  plèvre  elle-même^  et  du  produit  de  la 

( 
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sécrétion  augmentée  et  altérée  qui  accompagne  toujours 
l'inflammation  de  cette  membrane  et  de  toutes  les  mem- 
branes séreuses. 

La  plèvre,  dans  Tétat  d'inflammation  aiguë ,  présente 
une  rougeur  ponctuée  ;  et  il  semble  que  l'on  ait  formé 
avec  un  pinceau ,  à  la  surface  de  cette  membrane,  un 
grand  nombre  de  petites  taches  de  sang  très  irrégulières 
et  très  rapprochées  les  unes  des  autres.  Ces  points  rouges 
pénètrent  toute  l'épaisseur  de  la  membrane,  et  laissent 
entre  eux  des  espaces  dans  lesquels  on  distingue  encore - 
très  bien  la  couleur  blanche  de  la  plèvre.  Ils  forment ^ 
par  leur  réunion,  des  groupes  dans  l'intervalle  desquels 
la  plus  grande  partie  de  la  plèvre  paraît  saine.  Il  n^y  a 
pas  de  doute  que ,  pendant  la  vie ,  la  rougeur  ne  doive 
être  uniforme  ;  et  que  les  intervalles  que  l'on  y  observe 
après  la  mort,  et  qui  la  rendent  ponctuée,  ainsi  que 
l'absence  de  toute  coloration  contre  nature  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  membrane ,  ne  doivent  être  com- 
parés, ainsi  que  le  faisait  Bichat  pour  des  dispositions 
anatomiques  analogues^  à  la  disparition  presque  totale 
de  la  rougeur  que  l'on  observe  souvent  dans  les  cadavres 
des  sujets  morts  d'érysipèle. 

Outre  celte  rougeur  ponctuée ,  et  lors  môme  qu'elle 
est  très  peu  considérable  ^  on  trouve  toujours  les  vais- 
seaux sanguins  qui  rampent  à  la  surface  de  la  plèvre 
beaucoup  plus  rouges  et  plus  appareus  que  dans  l'étal 
naturel,  et  comme  injectés. 

Quelques  médecins  regardent  l'épaississement  de  la 
plèvre  comme  un  effet  assez  ordinaire  de  son  inflamma- 
tion. Ce  caractère  ne  m'a  jamais  paru  bien  évident,  et  il 
est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  cru 
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trouver  cette  disposition ,  on  a  pris  pour  un  épaississe- 
ment  des  tubercules  miliaircs  très  nombreux  développés 
à  la  surface  interne  ou  externe  de  la  plèvre,  des  incrus- 
talions  cartilagineuses  placées  entre  cette  membrane  et 
les  parties  qu'elle  revêt,  ou  de  fausses  membranes  plus  ou 
moinsdenses,  intimement  adhérentes  à  sasurface  interne. 

L'inflammation  de  la  plèvre  est  toujours  accompagnée 
d''une  exhalation  à  sa  surface  interne  3  cette  exhalation  , 
qui  est ,  à  proprement  parler,  le  mode  de  suppuration 
propre  des  membranes  séreuses,  paraît  commencer  dès 
les  premiers  instans  de  Tinflammation ,  et  produit ,  au 
moins  ordinairement,  et  à  mon  avis  toujours,  deux 
matières  de  nature  différente,  l'une  demi-concrèle , 
l'autre  aqueuse  et  Irès  liquide.  La  première  est  connue 
sous  le  nom  de  fausse  membrane  ;  la  seconde  sous  celui 
de  sérosité  ou  d'épanchement  séro-purulent.  L'une  et 
l'autre  présentent  beaucoup  de  variétés. 

Les  fausses  membranes  sont  formées  par  une  ma- 
tière d'un  blanc  plus  ou  moins  jaune ,  opaque  et  demi- 
transparente  ,  dont  la  consistance ,  quelquefois  à  peine 
supérieure  à  celle  du  pus,  est,  dans  d'autres  cas,  égale 
à  celle  du  blanc  d'œuf  cuit,  ou  de  la  couenne  inflam- 
matoire du  sang,  à  laquelle  les  fausses  membranes  res- 
semblent beaucoup  par  tous  leurs  caractères  physiques. 
Cette  matière ,  étendue  sous  forme  de  nappe  sur  toute 
la  partie  enflammée  de  la  plèvre,  en  suit,  quand  cette 
inflammation  est  générale,  tous  les  contours,  tant  sur 
les  poumons  que  sur  les  parois  externes  du  thorax ,  et 
lui  forme  une  sorte  de  doublure  intérieure  et  complète. 
Dans  les  cas  où  l'inflammation  est  bornée  à  la  plèvre 
pulmonaire  ou  à  la  plèvre  costale  ^  la  partie  enflam- 
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rnée  est  seule  recouverte  d'une  fausse  membrane. 

Lorsque  Tinflammation  est  générale ,  assez  souvent 
les  porlions  de  la  fausse  membrane  qui  revêtent  le  pou- 
mon et  la  plèvre  costale  sont  réunies  entre  eiles  par  des 
lames  de  même  nature  qui  se  rendent  de  l'une  à  l'autre, 
en  traversant  le  liquide  séreux  épanché  dans  l'espèce  de 
sac  formé  par  Texsudation  pseudo-membraneuse.  Dans 
cet  état,  les  fausses  membranes  adhèrent  très  peu  à  la 
plèvre  y  et  on  peut  aisément  les  enlever  en  raclant  avec 
le  manche  du  scalpel. 

L'épaisseur  ordinaire  des  fausses  membranes  varie 
d'une  demi-ligne  à  deux  lignes  :  elle  est ,  en  général , 
assez  uniforme  ;  quelquefois  cependant  elle  est  plus  con- 
sidérable dans  certains  points ,  et  surtout  à  la  face  infé- 
rieure du  poumon  et  sur  la  partie  correspondante  du 
diaphragme.  Quelquefois  la  fausse  membrane  présente 
dans  toute  son  étendue  des  épaississemens  répandus  çà 
et  là  sous  la  forme  de  lignes  qui  s'entrecroisent  et  for- 
ment une  sorte  de  réseau  irrégulier;  d'autres  fois,  au 
contraire,  ces  épaississemens  très  rapprochés  les  uns 
des  autres,  forment  des  espèces  de  petites  tubérosités 
irrégulières  qui  donnent  à  la  fausse  membrane  un  aspect 
granulé.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  porlions  intermé- 
diaires étant  ordinairement  fort  minces,  et  paraissant 
transparentes  et  incolores,  par  opposition  aux  parties 
plus  épaisses,  qui  conservent  leur  couleur  et  leur  opacité, 
les  fausses  membranes  présentent  alors  un  aspect  fort 
analogue  à  celui  d'un  épiploon  un  peu  chargé  de  graisse. 
Cette  ressemblance  est  surtout  frappante  quand  déjà  il 
s'est  développé  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  fausse 
membrane . 
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Quelquefois,  et  surtout  quand  la  sérosité  épanchée 
est  abondante,  les  fausses  membranes  se  détachent  de  la 
plèvre  en  tout  ou  en  partie,  et  flottent  librement  dans 
là  sérosité-  Il  arrive  même  de  trouver  dans  le  liquide 
des  masses  assez  considérables  d'exsudation  albumineuse 
concrète,  dont  la  forme  globuleuse  et  irrégulièrement 
ovoïde  semblerait  annoncer  qu'elles  n'ont  jamais  été 
adhérentes  à  la  plèvre ,  ce  qui  me  paraît  cependant  im- 
possible à  concevoir.  Il  est  probable  que  ces  sortes  de 
masses  se  forment  dans  les  parties  anguleuses  que  pré- 
sente la  cavité  de  la  plèvre  vers  les  attaches  du  dia- 
phragme et  la  racine  des  poumons  ;  et  qu'en  nageant 
ensuite  dans  le  liquide,  elles  se  roulent  en  quelque  sorte 
sur  elles-mêmes. 

L'épanchement  séreux  qui  accompagne  la  formation 
des  fausses  membranes  se  présente  ordinairement  sous 
la  forme  d'une  sérosité  de  couleur  citrine  ou  légère- 
ment fauve ,  dont  la  transparence  n'est  troublée  que  par 
de  petits  fragrnens  du  pus  concret  ou  pseudo-membra- 
neux, ou  par  quelques  filaùiens  de  même  nature.  Elle 
ressemble  alors  assez  bien  à  du  petit-lait  non  clarifié^ 
et  cette  ressemblance  est  même  telle  qu'elle  a  fait  tomber 
dans  une  erreur  grossière  quelques  praticiens  qui  ont 
cru  reconnaître  le  lait  dans  l'épanchement  séro-puru- 
lent  de  la  péritonite  des  femmes  en  couches  j  et  effecti- 
vement l'erreur  serait  pardonnable  si  la  même  chose  ne 
s'observait  pas  dans  Tinflammation  de  toutes  les  mem- 
branes séreuses ,  et  chez  les  hommes  comme  chez  les 
femmes. 

L'épanchement  pleurétique  est  communément  ino- 
dore dans  la  pleurésie  aiguë.  Je  ne  l'ai  trouvé  fétide 
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que  chez  un  liomme  mort  de  pleuro-péripneumonie  à 
la  suite  d'un  empoisonnement  par  l'opium.  Chez  ce  su- 
jet, l'épanchement  se'reux  et  les  fausses  membranes  ex- 
halaient une  odeur  vineuse  aigrelette  extrêmement  nau- 
séabonde. 

Les  proportions  relatives  de  la  sérosité  épanchée  et  de 
l'exsudation  albumineuse  n'ont  rien  de  constant.  Quel- 
quefois on  trouve  une  quantité  énorme  de  sérosité  et  peu 
de  fausses  membranes  ;  dans  d'autres  cas ,  le  contraire  a 
lieu.  Plus  le  caractère  inflammatoire  de  la  maladie  est 
prononcé ,  et  plus  les  fausses  membranes  sont  épaisses 
et  étendues.  Chez  les  sujets  faibles  et  lymphatiques^  au 
contraire,  on  trouve,  à  la  suite  des  pleurésies,  une 
grande  quantité  de  sérosité  limpide  et  des  fausses  mem- 
branes peu  épaisses^  souvent  flottantes  dans  la  sérosité. 
La  pleurésie  semble  alors  se  confondre ,  par  des  degrés 
insensibles,  avec  Thydro -thorax ,  ainsi  que  nous  aurons 
lieu  de  le  montrer  en  parlant  de  cette  dernière  maladie. 
En  général,  dans  l'épanchement  pleurétique,  la  sérosité 
est  d'autant  plus  limpide  qu'il  y  a  moins  de  fausses 
membranes;  et  cela  se  conçoit  facilement,  puisque  les 
petits  fragmens  d'albumine  concrète  qui  la  troublent 
proviennent  de  cette  exsudation. 

Dans  quelques  cas  rares ,  on  trouve  une  exsudation 
pseudo-membraneuse  unissant  les  surfaces  contiguës 
de  la  plèvre  sans  épanchement  séreux.  Ce  cas  serait  fort 
commun  si  on  rangeait  dans  la  même  catégorie  les 
pleurésies  dont  la  guérison  commence  à  s'opérer,  et 
dans  lesquelles,  comme  nous  le  verrons  tout-à-l'heure, 
le  premier  effort  de  la  nature  pour  le  rétablissement  de 
l'état  naturel  des  parties  consiste  dans  l'absorption  de 


FAUSSES  MEMBRANES,  ÉPANCHEMENT  SÉREUX.  ^Og 

la  partie  séreuse  de  l'épanchement.  Dans  le  cas  dont  je 
veux  parler,  on  trouve,  à  la  suite  d'une  pleurésie  peu 
intense  et  ordinairement  partielle ,  qui  compliquait  une 
maladie  plus  grave  à  laquelle  le  malade  a  succombé , 
une  exsudation  d'un  blanc  presque  incolore  et  presque 
transparente ,  qui ,  quand  elle  est  encore  récente,  per- 
met de  séparer  les  parties  qu'elle  réunit,  et  reste  sur  la 
surface  de  chacune  d'elles,  absolument  comme  de  la 
colle  de  farine  un  peu  épaisse  et  encore  humide  qui 
réunirait  deux  feuilles  de  papier. 

Dans  les  péripneumonies,  et  même  dans  celles  qui 
sont  légères  et  partielles ,  on  trouve  aussi  quelquefois 
la  plèvre  pulmonaire,  au  voisinage  de  la  partie  enflam- 
mée, recouverte  dans  une  petite  étendue  par  une  fausse 
membrane  qui^  suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins  ré- 
cente, est  jaune ,  opaque ,  et  peu  adhérente  aux  parties 
contiguësj  ou  ferme,  demi-transparente,  rougie  par  un 
grand  nombre  de  petits  vaisseaux ,  et  déjà  divisée  en 
feuillets  membraniformes.  Dans  certains  cas ,  on  ne 
trouve  en  même  temps  aucun  épanchement  séreux  ;  et 
j'ai  observé  des  pleurésies  partielles  de  ce  genre  dans 
lesquelles  le  stéthoscope  n'avait  donné  aucun  signe 
d^épanchement ,  quoiqu'il  fasse  reconnaître  d'une  ma- 
nière évidente  des  quantités  de  sérosités  très  peu  consi- 
dérables épanchées  dans  la  plèvre. 

La  même  chose  s'observe  aussi  assez  fréquemment 
chez  les  phthisiques  ;  et  il  paraît  que  les  adhérences  in- 
times, soit  celluleuses,  soit  cartilagineuses,  du  sommet 
du  poumon,  que  Ton  rencontre  si  souvent  chez  ces 
sujets,  se  forment  ordinairement  de  celte  manière. 

Au  reste ,  ces  pleurésies  partielles,  et  qu'on  pourrait 
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appeler  sèches  ,  par  opposition  à  celles  qui  sont  accom- 
pagnées d'cpancliement  séro-puriilent,  sont  ordinaire- 
ment des  complications  très  peu  considérables  ^  qui  se 
joignent  à  une  maladie  beaucoup  plus  grave.  Souvent  le 
médecin  et  le  malade  lui-même  ne  s'en  aperçoivent  à 
aucun  symptôme  bien  caractéristique  :  une  sensation 
locale  d'ardeur  ou  quelques  douleurs  pougitives  légères 
et  fugaces  sont  ordinairement  le  seul  qu'elles  présentent 
chez  les  phtbisiques. 

Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  il  me  semble  qu'on  a  donné  trop  d'importance 
à  ces  pleurésies  sèches ,  dans  quelques  ouvrages  récens, 
recueils  périodiques ,  ou  dissertations  soutenues  par  les 
élèves  de  la  Faculté  de  Paris.  Je  doute  même  qu'il  existe 
des  pleurésies  sèches  de  leur  nature  ,  c'est-à-dire  dans 
lesquelles  il  y  ait  simple  sécrétion  d'une  fausse  mem- 
brane sans  tendance  simultanée  à  l'exhalation  d'un 
liquide  séreux.  Tous  les  cas  que  nous  venons  d'exa- 
miner peuvent  se  réduire  à  deux,  celui  où  la  sérosité 
épanchée  a  été  complètement  absorbée  avant  la  mort , 
et  celui  où  Texhalation  de  la  sérosité  a  été  empêchée 
totalement  ou  en  partie  par  l'obstacle  mécanique  qu'op- 
posait à  son  épanchement  dans  la  plèvre  le  tissu  pul- 
monaire durci. 

Pour  le  premier  ,  on  sait  avec  quelle  rapidité  se  fait 
l'absorption  dans  certaines  circonstances.  M.  Guersent 
m''a  dit  avoir  trouvé  plus  fréquemment  chez  les  cnfans 
qu'on  ne  le  trouve  chez  l'adulte ,  des  fausses  mem- 
branes pleurétiques  sans  épanchement  notable  ;  et  cela 
se  conçoit  encore  par  la  facilité  plus  grande  de  l'ab- 
sorption à  cet  Age. 
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Pour  le  second  cas,  on  sait  que  la  compression  est  un 
des  meilleurs  moyens  de  rendre  l'absorption  plus  active; 
et  quand  dans  une  péripeumonie  qui  a  déjà  hépatisélu 
presque  totalité  du  poumon,  l'inflammation  vient  à 
gagner  la  plèvre ,  une  fausse  membrane  légère  se  forme 
en  ce  point  ;  une  augmentation  de  l'exhalation  aqueuse 
accompagne  probablement  sa  formation  ;  mais  le  liquide, 
ne  pouvant  comprimer  le  poumon  durci,  est  absorbé 
immédiatement.  Il  en  est  de  même  quand  le  tissu  pul- 
monaire est  durci  par  des  tubercules ,  et  même  lors- 
que les  plèvres  costale  et  pulmonaire  sont  unies  par 
des  adhérences  anciennes  et  un  peu  courtes.  Dans 
toutes  ces  circonstances,  si  l'on  trouve^  outre  les  fausses 
membranes,  de  la  sérosité ,  elle  est  toujours  en  petite 
quantité. 

M.  Andral  rapporte  (  Cliniq.  médic. ,  t.  ii^  p.  891 
etsuiv.)  trois  cas  dans  lesquels  il  pense  qu^il  existait 
une  pleurésie  sèche  j  mais  ces  sujets  ayant  tous  guéri, 
on  ne  peut  être  certain  qu'ils  n'aient  pas  été  affectés 
d'une  simple  pleurodynie  (i). 


(1)  M.  Andral  pense  que  l'on  pourrait  reconnaître  la  pleu- 
résie sèche  à  une  moindre  énergie  du  bruit  respii-atoire  à 
cause  de  l'obstacle  que  la  douleur  met  à  la  dilatation  du  tho- 
rax (oin^.  cité,  p.  568).  Mais,  outre  que  cet  obstacle  n'aurait  pas 
lieu  si  la  pleurésie  existait  sans  point  de  côté,  il  se  rencontrerait 
également  dans  la  pleurodynie  rhumatismale;  et  de  plus^  nous 
avons  rapporté  beaucoup  de  faits  dont  il  résulte  que  l'intensité 
du  bruit  respiratoire  n'est  pas  toujours ,  à  beaucoup  près  ,  pro- 
portionnée à  l'intensité  de  la  dilatation  du  thorax. 

Note  de  l'auteur. 
Il  est  bien  clair  que  je  n'ai  pu  entendre  parler  que  des  cas 
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Je  crois  devoir  relever  ici  une  erreur  assez  répandue 
relativement  à  l'époque  à  laquelle  se  fait  l'épanchement 
dans  la  pleurésie.  Beaucoup  de  médecins  pensent  qu'il 
n'a  lieu  qu'au  bout  d^un  certain  temps  et  même  de  plu- 
sieurs jours.  De  cette  opinion  est  née  l'expression  assez 
commune  parmi  les  praticiens;,  de  pleurésie  terminée 
par  épanchement.  Pai  plusieurs  fois  rencontré  tous  les 
signes  physiques  de  Fépanchement ,  c'est-à-dire  Fégo- 
phonie  et  Fabsence  de  la  respiration  et  de  la  réson- 
nance  thoracique,  une  heure  après  l'apparition  du  point 
pleurétique  et  l'invasion  de  la  maladie  ;  j'ai  vu  le  côté 
manifestement  dilaté  au  bout  de  trois  heures.  D'un 
autre  côté  ,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu  de  cas  où 
l'épanchement  fut  douteux  (  sous  le  stéthoscope  )  le 
premier  et  le  second  jouiv,  et  manifeste  les  jours  suivans. 
Il  est  seulement  vrai  de  dire  que  pendant  quelques  jours 
l'épanchement  s'accroît  ^  et  que  ce  n'est  qu'au  bout  de 
ce  temps  qu'il  devient  manifeste  pour  tous  les  yeux 
par  la  dilatation  de  la  poitrine  et  la  nullité  absolue  de 
la  résonnance.  Mais  il  me  paraît  certain  que  l'épanché - 


dans  lesquels  la  pleurésie  s'accompagnait  de  douleur;  or,  je 
soutiens  que,  dans  des  cas  de  ce  genre  où  la  persistance  de  la 
sonoréité  des  parois  thoraciques  ne  permet  pas  d'admettre 
l'existence  d'un  épanchement,  le  bruit  respiratoire  s'entend 
d'une  manière  beaucoup  plus  obscure  que  du  côté  sain ,  ce  qui 
ne  peut  s'expliquer  que  par  une  diminution  d'ampliation  du 
poumon,  par  suite  de  la  douleur  plus  vive  qu'éprouvent  les 
malades,  toutes  les  fois  qu'ils  veulent  dilater  un  peu  fortement 
leur  poitrine.  Il  est  du  reste  évident  que  ce  seul  signe  ne  serait 
pas  suffisant  pour  distinguer  une  pleurésie  d'avec  une  simple 
plcurodyuic.  Andral. 
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iiienl  séreux  commence  dans  toutes  les  membranes 
se'reuses  en  même  temps  que  l'inflammation. 

Les  fausses  membranes  pleurétiques  tendent  essen- 
tiellement ,  et  toutes  les  fois  que  le  travail  de  la  nature 
n'est  pas  troublé  par  une  cause  quelconque^  à  se  con- 
vertir en  tissu  cellulaire ,  ou  plutôt  en  un  véritable 
tissu  séreux  analogue  à  celui  de  la  plèvre.  Cette  con- 
version s'opère  de  la  manière  suivante  :  le  liquide 
séreux  qui  accompagnait  l'exsudation  pseudo-membra- 
neuse est  absorbé  5  le  poumon  comprimé  par  l'épan- 
chement  se  développe ,  et  n'est  plus  séparé  des  parois 
thoraciques  que  par  les  fausses  membranes qui  s'unis- 
sent alors  entre  elles  et  ne  forment  plus  qu'une  seule 
masse.  Bientôt  cette  couche  informe  se  divise  en  feuil- 
lets assez  épais  et  encore  opaques  ,  séparés  par  une 
très  petite  quantité  de  sérosité. 

C'est  à  cette  époque  que  l'on  commence  ordinaire- 
ment à  y  apercevoir  des  vaisseaux  sanguins.  Les  rudi- 
mens  de  ces  vaisseaux  se  présentent  d'abord  sous  la 
forme  d'une  tramée  de  sang  toul-à-fait  irrégulière,  et 
beaucoup  plus  volumineuse  que  les  vaisseaux  qui  doi- 
vent lui  succéder.  Ce  sang  semble  avoir  pénétré  dans 
le  tissu  de  la  fausse  membrane,  comme  s'il  y  eût  été 
poussé  par  une  forte  in  jection  j  et  si  Ton  examine  les 
points  de  la  plèvre  correspondans  à  l'origine  de  cette 
traînée ,  on  les  trouve  plus  rouges  que  partout  ailleurs 
et  comme  maculés  de  sang.  Bientôt  les  feuillets  pseudo- 
membraneux deviennent  plus  minces  et  moins  opaquesj 
les  traînées  de  sang  prennent  une  forme  cylindrique ,  et 
se  ramifient  à  la  manière  des  vaisseaux  sanguins,  mais 
en  conservant  toujours  un  diamètre  considérable.  Si  on 
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les  examine  à  cette  époque,  on  trouve  que  ces  vaisseaux, 
très  rouges  j  présentent  une  couche  extérieure  molle  et 
formée  de  sang  à  peine  concrète  à  laquelle  ils  doivent 
leur  couleur.  Après  avoir  incisé  cette  couche ,  on  en 
retire  une  sorte  de  moule  ou  de  faisceau  arrondi ,  blan- 
châtre ,  fibrineux ,  formé  évidemment  par  de  la  fibrine 
concrète ,  et  dont  le  centre  paraît  perforé  et  perméable 
au  sang,  que  Tony  reconnaît  à  sa  couleur.  Quelque 
petit  que  soit  le  canal,  c'est  ce  faisceau  fibrineux  qui 
doit ,  en  s'amincissant ,  former  les  tuniques  des  vaisseaux 
sanguins. 

Plus  tard  ,  les  feuillets  de  la  fausse  membrane  devien- 
nent tout-à-fait  transparens  et  à  peu  près  aussi  minces 
que  des  lames  de  tissu  cellulaire.  Leurs  vaisseaux  de- 
viennent absolument  semblables  à  ceux  qui  rampent  à 
la  surface  interne  de  la  plèvre.  Mais  ce  tissu  accidentel 
n'a  pas  encore  le  même  degré  de  consistance  que  le  tissu 
cellulaire  naturel  j  il  est  souvent  même  assez  mou  pour 
pouvoir  être  rompu  lorsqu'on  veut  le  soulever  avec  le 
doigt  pour  l'examiner  j  ses  vaisseaux,  plus  volumineux 
encore  jusque  dans  leurs  plus  petites  ramifications, 
présentent  l'aspect  d'une  injection  anatomique  très 
fiine.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  que  les 
lames  qui  le  composent  ont  entièrement  la  consistance 
et  les  caractères  du  tissu  cellulaire  ou  plutôt  du  tissu 
séreux  :  car  ces  lames  ne  sont  jamais  uniques  ;  elles 
sont  toujours  continues  et  repliées  sur  elles-mêmes, 
ou  adossées  l'une  à  l'autre,  de  manière  qu'elles  présen- 
tent ,  comme  la  plèvre  même,  à  laquelle  elles  adhèrent 
pjar  leurs  extrémités,  une  surface  exhalante,  lisse  et 
lubrifiée  par  une  légère  humidité ,  et  une  surface  exté- 
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rieure  ou  adhérente,,  par  laquelle  elles  se  réunissent 
entre  elles,  et  sur  laquelle  rampent  les  vaisseaux  san- 
guins dont  nous  venons  de  parler. 

J'ai  trouvé  quelquefois  des  lobules  de  graisse  déve- 
loppés dans  les  duplicatures  de  ces  lames;  mais  cela  est 
fort  rare. 

Ces  lames  accidentelles  sont  ordinairement  dirigées 
perpendiculairement  à  la  direction  de  la  plèvre  de 
manière  qu'une  de  leurs  extrémités  étant  fixée  à  un 
point  quelconque  de  la  plèvre  costale,  diaphragmatique 
ou  médiastine,  l'autre  va  s'insérer  au  point  opposé  du 
poumon  en  faisant  un  angle  à  peu  près  droit. 

Parvenues  à  cet  état,  les  lames  séreuses  acciden- 
telles, quelque  nombreuses  qu'elles  soient,  ne  nuisent 
plus  en  aucune  manière  à  la  santé  ;  la  respiration  même 
ne  se  ressent  nullement  de  leur  existence,  excepté 
dans  quelques  cas  particuliers  dont  nous  aurons  occa- 
sion de  parler  plus  bas.  Ces  lames  jouissent  de  toutes  les 
propriétés  du  tissu  séreux  naturel  :  elles  sont ,  comme 
lui,  susceptibles  d'exhalation  et  d'absorption;  et,  chez 
les  hydropiques ,  on  trouve  souvent  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  épanchée  entre  elles. 

Quelquefois  même  elles  s'enflamment,  et  alors  leur 
surface  est  recouverte  de  fausses  membranes  tout-à- 
fait  semblables  à  celles  qui  leur  ont  donné  naissance ,  et 
leurs  intervalles  sont  remplis  de  sérosité;  mais  ce  cas 
est  très  rare,  el  il  semble  qu'une  forte  pleurésie  qui  s'est 
terminée  par  des  adhérences  nombreuses  rende  le  retour 
d'une  semblable  maladie  beaucoup  plus  difficile  que 
dans  l'état  naturel  des  parties.  Je  n'ai  pas  vu  plus  de  huit 
ou  dix  fois  l'inflammation  des  lames  séreuses  acciden- 
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telles  que  je  viens  de  décrire,  quoiqu'il  n'y  ait  rien  de 
plus  commun  que  de  voir  des  poumons  adhérens  de 
toutes  parts  à  la  plèvre  costale.  Il  est  même  à  remarquer 
que^  lorsqu'il  survient  une  pleurésie  chez  un  sujet  dont 
le  poumon  adhère,  dans  une  certaine  étendue,  à  la 
plèvre  costale,  par  suite  d'une  pleurésie  antérieure,  l'in- 
flammation ,  l'exsudation  albumineuse  et  l'épanchement 
séro-purulent  s'arrêtent  au  point  où  commence  l'adhé- 
rence :  en  sorte  que  l'on  pourrait  poser  en  principe  que 
plus  une  pleurésie  a  été  grave  et  moins  son  retour  est  à 
craindre  dans  la  suite  de  la  vie. 

La  conversion  du  pus  concret  ou  pseudo-membra- 
neux en  tissu  cellulaire  n'a  été  connue  que  fort  tard,  et 
l'on  a  longtemps  entrevu  cette  vérité  avant  d'en  acquérir 
une  pleine  connaissancCo  Hippocrate  avait  déjà  vu  les 
adhérences  du  poumon  (i)  ;  Diemerbroeck  avait  soup- 
çonné qu'elles  ne  pouvaient  avoir  lieu  que  par  inflam- 
mation et  ulcération  (2);  Boerhaave  les  regardait  comme 
une  suite  de  la  pleurésie  (3).  Quelques  observations  de 
Stoll  (4)  indiquent  une  connaissance  plus  positive  de  la 
transformation  des  fausses  membranes.  Cependant,  vers 
la  même  époque,  Morgagni,  après  avoir  recueilli  les 
témoignages  et  pesé  les  opinions,  est  encore  incertain, 
et  semble  pencher  pour  l'opinion  ridicule  de  Vernojus , 


•  (i)  Voyez  de  Morbis  ,  lih.  II  :  Pulmo  ad  latus  prolapsus; 
et  au  livre  de  Locis. 

(2)  Anatom.j  lib.  II,  cap.  XIÏI. 

(3)  Prœlect.  ad  Instil, ,  §  606. 

(4)  Ratio  me.dendi,  pars  V,  pajj.  5,  16,  3.9.8  cl  seq.  243, 
aS.*!),  2G1  ;  397  ;  pars  FIT,  pajj.  210. 
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qui  allribue  les  adhérences  du  poumon  au  nrc(i).  A 
une  époque  plus  récente,  Tun  des  professeurs  les  plus 
distingués  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  pensait 
encore  que  les  adhérences  du  poumon  étaient  le  produit 
d'une  sorte  de  destruction  de  la  plèvre  (2). 

Les  nombreuses  recherches  d'anatomie  pathologique 
faites  dans  toute  l'Europe,  et  particulièrement  en  Fr  ance, 
depuis  une  trentaine  d'annéts ,  rendent  aujourd'hui  la 
question  très  claire  ;  et,  quoique  plusieurs  des  faits  ex- 
posés ci- dessus  puissent  encore  passer  pour  nouveaux , 
il  n'est  plus  aucun  médecin  instruit  qui  doute  de  l'ori- 
gine des  adhérences  contre  nature  qui  se  forment  non- 
seulement  entre  les  plèvres  costale  et  pulmonaire ,  mais 
encore  entre  beaucoup  d'autres  organes. 

Un  fait  très  remarquable,  c'est  que  le  pus  concret, 
quoique  identique  en  apparence ,  sur  quelque  organe 
qu'il  se  forme,  prend  toujours,  en  se  transformant  j  la 
texture  de  la  membrane  qui  l'a  sécrété  :  ainsi,  dans  une 
capsule  synoviale,  le  pus  concret  se  transforme  en 
membranes  qui  ont  absolument  la  texture  des  mem- 
branes synoviales  naturellesj  à  la  surface  des  membranes 
muqueuses ,  il  se  transforme  en  lames  de  même  nature  • 
sur  les  membranes  séreuses^  il  se  forme  de  petites  mem- 
branes séreuses  accidentelles;  et  dans  le  tissu  cellulaire 
seul ,  il  prend  réellement  le  caractère  de  ce  tissu. 

Les  portions  de  pus  concret  isolées  au  milieu  de  la 
sérosité ,  et  sans  contact  avec  la  membrane  qui  les  a 


(1)  De  Sed.  et  Cnus.  morbor.  Epist.  xv  .  lib.  n  ,  §  i6. 

(2)  Journal  général  de  Médecine,  tom.  xx,  p.  68. 
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sécrétées,  ne  sont  peut-être  pas  toujours  pour  cela 
privées  de  la  vie.  J'ai  trouvé  quelquefois,  dans  des  cas 
qui  tenaient  le  milieu  entre  la  pleurésie  franche  et 
l'hydro-thorax  aigu,  de  longs  filamens  de  lymphe  coa- 
gulée qui  déjà  avaient  commencé  à  subir  la  transforma- 
tion en  tissu  séreux  accidentel,  quoiqu'ils  flottassent 
librement  et  sans  aucune  adhérence  au  milieu  d'une 
grande  quantité  de  sérosité,  et  que  rien  n'indiquât  qu'ils 
eussent  été  primitivement  adhérens.  Au  reste,  les  li- 
quides vivent  comme  les  solides,  ainsi  qu'on  peut  le 
conclure  de  ces  faits  et  de  beaucoup  d'autres;  et  en  par- 
ticulier, il  me  semble  difficile  de  ne  pas  voir  une  grande 
analogie  entre  le  développement  de  l'œuf  et  celui  qui  du 
pus  concret  forme  un  organe  de  môme  nature  que  celui 
qui  a  sécrété  ce  pus  (i). 

Lorsque  la  pleurésie  est  simple ,  on  ne  trouve  aucun 
signe  d'inflammation  dans  le  tissu  du  poumon ,  même 
au  voisinage  des  points  où  la  plèvre  pulmonaire  est  le 
^lus  violemment  enflammée  :  seulement,  à  raison  de  la 
compression  que  ce  tissu  a  éprouvée  parl'épanchement. 


(i)  Il  ne  me  paraît  pas  exact  d'appeler  pus  la  matière  spon- 
tanément coagulable ,  qui ,  déposée  à  la  surface  des  séreuses  ou 
ailleurs,  constitue  les  fausses  membranes.  Ce  sont  là  deux  ma- 
tières qui  n'ont  de  commun  que  d'être  toutes  deux  émanées  du 
sang,  mais  qui  d'ailleurs  diffèrent  l'une  de  l'autre  sous  une  foule 
dé  rapports  très  importans.  Rien,  par  exemple,  ne  révèle  dans 
le  pus  l'existence  de  la  vie  :  la  fausse  membrane,  au  contraire, 
est  une  partie  essentiellement  vivante;  elle  est  susceptible  de 
devenir  le  siège  d'une  circulation  des  plus  n\anil^stcs  ;  elle 
exhale  delà  sérosité  ;  elle  s'enflamme,  et  tous  les  produits  acci- 
dentels peuvent  s'y  développer.  Andral. 
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il  devient  plus  dense  et  moins  crépitant  que  dans  l'étot 
naturel.  Si  l'épanchement  a  été  très  considérable,  le 
poumon  s'aplatit  et  devient  tout-à-fait  flasque  j  il  ne 
contient  plus  du  tout  d'air,  et  par  conséquent  ne  crépite 
plus  sous  la  pression  ;  ses  vaisseaux  sont  aplatis  et  pres- 
que entièrement  exsangues  5  ses  bronches ,  et  quelque- 
fois même  les  plus  gros  troncs,  sont  évidemment  rétrécis, 
mais  sa  texture  est  encore  très  reconnaissable  ;  il  ne  ()rc- 
sente  aucune  trace  d'engorgement  analogue  à  cèlnï 
qui  a  lieu  dans  la  péripneumonie  ;  et ,  si  on  insuffle  de 
l'air  dans  les  bronches ,  on  voit  le  tissu  pulmonaire  fc 
développer  plus  ou  moins  parfaitement. 

Lorsque  la  plèvre  est  saine  et  libre  de  toute  ancienne 
adhérence  au  moment  où  se  forme  l'épanchement  pléii- 
rélique,  le  liquide  se  répand  d'une  manière  régulière 
sur  toute  la  surface  du  poumon ,  liais  reste  toujours  en 
plus  grande  quantité  en  bas  et  sur  les  côtés  (1).  A  mesure 
que  l'épanchement  augmente,  le  poumon  est  refoulé  de 
dehors  en  dedans,  et  un  peu  d'avant  en  arrière ,  et  de 


(i)  Je  ne  saurais  admettre  que,  toutes  les  fois  qu'un  liquide 
s'épanche  dans  laplèvre,  ilsé  répande  d'une  manière  uniforme 
sur  toute  la  surface  du  poumon.  S'il  en  était  ainsi ,  on  n'enten- 
drait pas ,  dans  les  cas  d'ép'ancliemeris  qui' né  sont  pas  trop 
considérables,  le  bruit  respiratoire  aussi  fortement' au-dessous 
de  la  clavicule  du  côté  de  l'épanchcmentqu'au-dessous  de  celle 
du  côté  opposé  ,  et  le  son  ne  se  maintiendrait  pas  égal  au-des- 
sous de  CCS  deux  os.  De  plus^  sur  le  cadavre,  on  ne  trouverait 
pas,  lorsque  l'épancliement  est  médiocre,  le  liquide  accumulé 
seulement  entre  le  poumon  et  la  partie  postérieure  des  côtes  , 
tandis  qu'en  avant  cet  organe  est  resté  eu  contact  immédiat 
avec  les  parois  thoraciques.  An/iiui,, 
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bas  en  haut  sur  la  colonne  vertébrale  et  le  mcdiaslin, 
où  il  finit  par  s'apialir  de  manière  à  occuper  moins  d'es- 
pace que  la  main  du  sujet,  si  Tépancbement  devient  très 
considérable.  Des  adhérences  anciennes  seules,  et  un 
autre  cas  dont  nous  parlerons  en  traitant  des  pleurésies 
partielles,  peuvent  changer  celle  marche  du  refoule- 
ment. Ainsi,  s'il  existe  des  adhérences  dans  la  partie 
supérieure  du  poumon  seulement  ,  ce  qui  est  assez 
commun ,  le  refoulement  se  fera  de  bas  en  haut  ;  s'il 
n''en  existe  qu'à  la  partie  inférieure^  ce  qui  est  rare,  le 
poumon  sera  refoulé  en  bas  ;  si  le  poumon  est  adhérent 
aux  cotes  et  libre  du  côté  du  médiastin ,  ce  qui  est  plus 
rare  encore  le  refoulement  se  fera  de  dedans  en  de- 
hors et  d'avant  en  arrière.  Les  pleurésies  partielles  pré- 
sentent souvent,  comme  nous  le  verrons,  des  disposi- 
tions plus  bizarres  encore. 

ARTICLE  IL 
Pleurésie  hémorragique  aiguë. 

J'appelle  pleurésie  hémorragique  aiguë  la  réunion 
d'une  hémorragie  ordinairement  légère  à  Pinflamma- 
lion  de  la  même  membrane.  Ce  cas,  qui  n''est  pas  très 
rare,  diffère  de  la  pleurésie  aiguë  franche,  non  seule- 
ment sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique,  mais 
même ,  comme  nous  le  verrons ,  sous  ceux  de  la  niarche 
et  du  traitement  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  la  sérosité 
épanchée  est  plus  ou  moins  teinte  de  sang;  ordinaire- 
ment elle  n'en  contient  qu'une  petite  quantité  ,  et  quel- 
quefois l'on  trouve  en  outre  quelques  petits  caillots. 
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Rarement  il  y  a  assez  de  sang  pour  que  le  liquide  épan- 
ché ressemble  plutôt  à  un  sang  très  liquide  qu'à  un 
mélange  de  sang  et  de  sérosité.  Il  est  également  rare 
de  trouver  des  caillots  volumineux  ou  en  grande  quan- 
tité (i).  Dans  ce  cas,  où  l'hémorragie  prédomine 
évidemment  sur  l'inflammation  ,  ce  qui  constitue  Vem- 
pjeme  de  sang  des  anciens  chirurgiens ,  le  pus  concret 
est  sécrété  en  beaucoup  moindre  quantité  que  dans  une 
pleurésie  légi  time,  e  t  les  fausses  membranes,  peu  épaisses, 
ne  recouvrent  quelquefois  qu'une  partie  delà  plèvre  (2). 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est-à-dire  dans 
ceux  où  la  sérosité  épanchée  est  seulement  teinte  de 
sang .  les  fausses  membranes  qui  revêlent  la  plèvre  res- 
tent ordinairement  blanches,  jaunâtres  ou  incolores, 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  à  leur  face 
adhérente  :  seulement  elles  sont  souvent  fortement  im- 
prégnées de  sang  çà  et  là ,  ainsi  que  les  points  corres- 


(1)  On  peut  voir  un  exemple  de  ce  genre  dans  la  Clinique 
méilicale  de  M.  Andral ,  t.  11 ,  obs.  xv.     Note  de  fauteur. 

(2)  Toute  inflammation  peut  donner  lieu  sans  doute  à  une 
exhalation  sanguine,  et  celle-ci  n'est  alors  que  la  terminaison 
d'une  autre  maladie,  dont  elle  forme  seulement  une  variété 
particulière.  Mais,  dans  les  membranes  séreuses  comme  :iilleurs, 
l'hémorragie  peut  exister  indépendamment  de  toute  inflam- 
mation aniécédente,  et  constituer  en  quelque  sorte  le  seul  fait 
morbide.  Ainsi  j'ai  vu  des  cas  où  ,  soit  dans  l'arachnoïde,  soit 
dans  la  plèvre,  soit  dans  le  péritoine,  je  trouvais  pour  toute 
lésionrépanchementdusanglui-niémc  ;  la  membrane  séreuse  ne 
présentait  aucune  autre  sorte  d'altération.  Dans  cet  ordre  de 
membranes,  comme  dans  les  muqueuses,  les  hémorragies  peuvent 
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ppndaus  de  la  plèvre,  qui,  en  ge'néral,  est  partout 
beaucoup  plus  rouge  que  dans  une  pleurésie  franche. 
Il  est  très  rare  que  les  taches  de  sang  dont  nous  venons 
de  parler  pénètrent  au-delà  de  la  surface  externe  ou 
çi(|hérente  de  la  fausse  membrane  ;  quelquefois  cepen- 
di^pt  elle  est  teinte  dans  toute  son  épaisseur,  mais  non 
pas  dc^ns  une  grande  étendue. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  et  dans  des  cas  même 
où  la  sérosité  épanchée  est  à  peine  teinte  de  sang ,  de 
trouver  toute  la  surface  interne  de  la  fausse  membrane 
colorée  d'un  rouge  écarlale  ou  lirant  sur  le  violet, 
quoiqu'il  y  ait  comparativement  peu  de  points  rouges 
à  Ic^  surface  adhérente,  et  que  le  milieu  de  l'épaisseur 
de  la  fausse  membrane  ait  conservé  sa  blancheur  natu- 
relle. Nous  devons,  au  reste ^  faire  remarquer  relative- 
ment à  l'intensité  de  ces  teintes,  et  surtout  de  celles 
qui  se  remarquent  à  la  surface  interne  des  fausses  mem- 
branes, qu'elle  est  certainement  augmentée  parla  trans- 


dou^ç  êU'e  toute  la  maladie.  Indépendamment  des  cas  où  elles 
existent  seules,  et  sans  que  nulle  part  ailleurs  il  y  ait  aucun 
autre  désordre,  ou  voit  d'autres  cas  dans  lesquels  elles  uesout 
çp  quelque  sorte  qu  des  nombreux  éléniens  d'une  affection 
beaucoup  plus  générale.  C'est  ainsi  que  j'ai  rencontré  de  ces 
cpanchemens  de  sang,  et  dans  la  plèvre,  et  dans  le  péritoine, 
chez  des  individus  qui  avaient  succombé  pendant  le  cours  de 
varioles  graves  :  le  plus  souvent^  en  pareil  cas,  il  y  avait  eu  pen- 
dant la  vie  d'autres  hémorragies  ;  les  pustules  varioliques  s'é- 
tuieut,  par  exemple,  remplies  de  sang j  des  pétéchics  s'étaient 
formées  dans  les  intervalles  qu'elles  laissaient  entre  elles j  des 
exhalations  sanguines  avaient  eu  lieu  à  la  surface  de  plusieurs 
membranes  muqueuses,  etc.  Andral. 
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sudation  cadavérique  du  sang,  dont  nous  jjailerons  en 
traitant  des  maladies  de  l'aorte. 

Il  me  paraît  certain,  d'après  le  rapprochement  d'un^ 
grand  nombre  d'observations  particulières  qu'il  serait 
trop  long  de  mentionner  ici ,  que  la  pleurésie  hémor- 
ragique, qui  souvent  est  telle  dès  le  premier  jour, 
peut  aussi  quelquefois  ne  le  devenir  qu'au  bout  d^un 
certain  temps,  et  particulièrement  à  l'époque  où  les 
vaisseaux  sanguins  commencent  à  se  développer  dans 
les  fausses  membranes  :  alors  Thémorragie  n'est  que 
l'aberration  ou  l'excès  du'travail  de  la  nature  médica- 
trice.  Ces  deux  cas  peuvent  quelquefois  être  distingués 
d'après  la  marche  de  la  maladie ,  la  pleurésie  hémor- 
ragique primitive  étant  remarquable  dès  les  premiers 
jours  par  Tintensité  des  signes  de  Tépanchement ,  tandis 
que  celle  dont  nous  parlons  en  ce  moment  présente  plus 
ou  moins  subitement  une  augmentation  de  ces  signes 
après  une  fausse  convalescence. 

En  général ,  le  liquide  épanché  dans  la  pleurésie  hé- 
morragique est  toujours  plus  abondant  que  dans  la 
pleurésie  franchement  inflammatoire  :  la  tendance  a 
l'absorption  ^  au  contraire,  est  beaucoup  moindre  ,  et  la 
guérison ,  quand  elle  a  lieu ,  se  fait  longtemps  attendre  : 
ce  cas  est  celui  qui  constitue  le  plus  souvent  l'empyème 
aigu  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

C''cst  principalement,  et  peut-être  uniquement  après 
la  pleurésie  hémorragique,  que  se  rencontre  une  trans- 
formation particulière  des  fausses  membranes  toute  dif- 
férente de  celle  que  j'ai  décrite  précédemment.  D.ans 
ces  cas,  et  peut-être  dans  quelques  autres  où  Tépanche- 
nieut  a  également  duré  très  longtcnq)s  ,  les  fausses 
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membranes  qui  recouvraient  la  plèvre  et  le  poumon 
acquièrent  une  dureté  particulière ,  une  demi-transpa- 
rence bleuâtre  ,  et  un  commencement  d'organisation 
fibreuse,  ou  analogue ,  à  la  souplesse  près  ,  à  celle  des 
cartilages.  Dès-lors  elles  ne  sont  plus  susceptibles  de  se 
transformer  en  tissu  séreus  accidentel.  Lorsque  l'épan- 
chement  vient  enfin  à  être  résorbé,  le  poumon  ,  depuis 
longtemps  comprimé ,  et  maintenu  d'ailleurs  dans  cet 
état  par  la  membrane  épaisse  que  nous  venons  de  décrire 
et  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts ,  ne  peut  se  dilater 
assez  promptement  pour  suivre  les  progrès  de  la  ré- 
sorption du  liquide  épanché  ;  les  côtes  se  rapprochent 
alors  et  la  poitrine  se  resserre  ;  la  partie  costale  et  la 
partie  pulmonaire  de  l'exsudation  pseudo-membraneuse 
se  trouvent  en  contact,  et  ne  tardent  pas  à  contracter 
ensemble  une  adhérence  tout-à-fait  intime ,  et  telle  que 
Ton  croirait  qu^elles  ne  forment  qu'une  seule  et  même 
membrane ,  dont  le  tissu  devient  de  jour  en  jour  plus 
ferme ,  et  finit ,  au  bout  de  quelques  mois  ,  par  acquérir 
la  consistance  et  tous  les  caractères  d'une  membrane 
fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse. 

Dans  cet  état ,  si  on  dissèque  avec  attention  la  mem- 
brane accidentelle ,  ou  même  si  on  l'incise  dans  toute 
son  épaisseur  ,  on  voit  qu'elle  adhère  intimement  à  la 
plèvre  costale  et  à  la  plèvre  pulmonaire  ,  mais  qu'on 
peut  cependant  la  séparer  presque  partout,  et  surtout 
la  distinguer  très  clairement  de  l'une  et  de  l'autre. 

Dans  cette  coupe  transversale  on  reconnaît  également 
que  la  membrane  accidentelle  présente  trois  couches 
distinctes  :  deux  sont  exlérieures ,  opaques,  blanches, 
et  presque  entièrement  fibreuses,  quelquefois  cartilagi- 
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neuses,etmême  osseuses  dans  certains  points;  elles  sont 
réunies  par  une  couche  moyenne  ,  demi-transparente , 
qui  ressemble  parfaitement  aux  parties  centrales  et  les 
plus  transparentes  des  cartilages  inter-vertébraux. 

Celte  lame  intermédiaire  est  évidemment  le  moyen 
d'union  employé  par  la  nature  pour  souder  en  quelque 
sorte  et  réunir  en  une  seule  membrane  la  couche  costale 
et  la  couche  pulmonaire  de  l'exsudation  albumineuse. 
Quoiqu'elle  soit  certainement  le  produit  d'un  travail 
secondaire,  qui  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  une  époque  où 
l'organisation  des  fausses  membranes  est  déjà  très  avan- 
cée j  je  ne  crois  pas  que  ce  travail  soit  ,  à  proprement 
parler ,  une  inflammation  :  je  le  comparerais  plutôt  à 
l'exsudation  gélatiniforme  et  demi-transparente  par  la^ 
quelle  commence  la  réunion  dans  les  fractures  des  os 
et  des  tendons.  Un  fait  assez  remarquable  vient  à  l'ap- 
pui de  cette  opinion  :  j'ai  trouvé ,  chez  un  sujet  mort 
quelque  temps  après  la  guérison  d'une  pleurésie  chro  - 
nique, le  poumon  gauche  adhérent  dans  toute  son  éten- 
due, au  moyen  d'une  fausse  membrane  semblable  à 
celle  que  je  viens  de  décrire.  Cette  fausse  membrane 
avait  une  épaisseur  assez  uniforme  ,  de  trois  ou  quatre 
lignes  dans  toute  son  étendue  3  mais ,  à  la  hauteur  des 
cinquième  et  sixième  côtes  sternales  ,  elle  présentait 
un  renflement  qui  lui  donnait  en  cet  endroit  environ 
huit  lignes  de  largeur.  Cet  épaississement  était  dû  à 
une  matière  transparente  ,  presque  incolore^  mais  de 
consistance  un  peu  plus  ferme  que  la  gelée  de  viande. 
Celle  matière  était  beaucoup  plus  consistante  à  sa  cir- 
conférence ,  et  acquérait  insensiblement  l'aspect  et  la 
fermeté  des  fibro-cartilages,  dans  les  points  par  lesquels 
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elle  se  continuait  avec  la  couche  moyenne  ou  intermé- 
diaire de  la  membrane  accidentelle.  Les  couches  cos- 
tale et  pulmonaire  de  celte  membrane  étaient  tout-à^' 
fait  fibreuses  et  opaques  ^  et  n'avaient  qu'une  épaisseur 
d'environ  une  hgne  ou  une  ligne  et  demie  au  point  du 
renflement. 

L'épaisseur  ordinaire  de  ces  fausses  membranes  fibro- 
cartilagineuses  varie  de  deux  à  cinq  lignes.  Elle  est  d'au- 
tant moindre  qu'on  les  examine  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée de  leur  formation  :  elle  doit  être  nécessairement 
proportionnée  à  celle  de  la  couche  albumineuse  qui  leur 
a  donné  naissance  y  et  elle  est  toujours  beaucoup  moins 
considérable. 

Quelques  faits  me  portent  à  croire  que,  dans  certains 
cas  de  pleurésie  chronique  partielle,  il  peut  se  former  sur 
la  plèvre  une  exsudation  albumineuse  assez  étendue 
d'un  à  six  pouces  carrés,  par  exemple,  sans  épanche- 
ment  séreux  notable.  J'ai  rencontré  de  semblables  exsu- 
dations qui  étaient  évidemment  assez  récentes,  car  elles 
avaient  encore  une  couleur  très  jaune  et  une  consis- 
tance à  peine  égale  à  celle  du  blanc  d'oeuf  durci.  Cette 
exsudation  unissait  les  plèvres  costale  et  pulmonaire, 
et  il  n'existait  en  même  temps  aucune  trace  d'épanche- 
ment  séreux  :  par  endroits  seulement,  quelques  gouttes 
de  sérosité  séparaient  en  feuillets  une  portion  de  l'exsu- 
dation. Il  se  peut  cependant  que,  dans  ces  cas,  il  ait 
existé  un  épanchemcnt  séreux  qui  ait  été  promptement 
absorbé.  Quoi  qu'il  en  soit,  une  exsudation  aussi  épaisse 
suffisant  pour  comprimer  le  poumon  et  l'empêcher  de 
se  développer  facilement  de  nouveau,  il  me  semble 
probable  qu'alors  l'exsudalion  albuuiineusc  doit  avoir 
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une  plus  grande  tendance  à  se  changer  en  une  membrane 
dense  qu'en  tissu  cellulaire;  et  c'est  peut-être  de  cette 
manière  que  se  forment  certaines  fausses  membranes 
fibro-carlilagineuses  ou  cartilagineuses^  rares  il  est  vrai, 
qui  n'offrent  pas  d'une  manière  bien  évidente  la  distinc- 
tion en  trois  lames  décrites  ci- dessus,  et  qui  souvent 
sont  incomplètes,  de  manière  que  le  poumon,  quoique 
adhérent  de  toutes  parts,  l'est  dans  certains  points 
d'une  manière  intime  :  ce  sont  ceux  où  cette  adhérence 
a  lieu  au  moyen  de  la  fausse  membrane  fibro-cartilagi- 
neuse  ;  tandis  que,  dans  d'autres  points,  l'adhérence  a 
lieu  seulement  au  moyen  d'un  tissu  lamineux  très- 
condensé,  mais  que  l'on  peut  encore  déchirer  avec  le 
doigt. 

Il  est  encore  possible  que  ces  sortes  de  calottes  carti- 
lagineuses qui  embrassent  quelquefois  le  sommet  du 
poumon  et  l'unissent  à  la  plèvre  costale ,  dans  les  cas 
d'excavation  tuberculeuse  ou  de  fistule  pulmonaire, 
soient  formées  de  la  même  matière. 

Je  pense  cependant  que  ce  n'est  pas  là  le  mode  de 
formation  le  plus  commun  des  membranes  fibro-carti- 
lagineuses,  et  particulièrement  de  celles  qui  présentent 
d'une  manière  très  évidente  la  division  en  trois  couches 
dont  nous  venons  de  parler.  11  me  paraît  certain  qu^elles 
sont  Le  produit  d^une  pleurésie  hémorragique  ou  d'une 
irrégularité  dans  le  travail  de  la  nature  lors  du  déve- 
loppement des  vaisseaux  sanguins  dans  la  fausse  mem- 
brane. C'est  ce  même  travail  irrégulier  qui,  comme  nous 
l'avons  vu,  produit  la  rougeur  uniforme  et  intense  de 
la  surface  interne  de  cette  fausse  membrane,  et  qui  en 
même  temps  mêle  du  sang  Uquidc  ou  caillé  à  la  sérosité 
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qu'elle  renferme.  Il  paraît  qu'au  moment  où  se  fait  cette 
exhalation  de  sang  nécessaire  au  développement  des 
vaisseaux  accidentels ,  une  certaine  quantité  de  fibrine 
se  mêle  à  l'albumine  qui  composait  primitivement  la 
fausse  membrane,  et  la  dispose  par  là  à  se  changer  eu 
un  tissu  fibreux  ou  cartilagineux. 

Cette  origine  des  fausses  membranes  fibro-cartilagi- 
neuses  est  démontrée,  pour  moi ,  par  le  rapprochement 
de  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  je  les  ai  trouvées  à  tous 
les  degrés  de  consistance.  Dans  toutes  les  pleurésies 
aiguës,  devenues  chroniques  par  suite  de  l'exhalation 
sanguine  et  de  la  rubéfaction  de  la  fausse  membrane  que 
j'ai  eu  occasion  de  voir,  j'ai  trouvé  la  couche  profonde 
ou  adhérente  des  fausses  membranes  beaucoup  plus  dense 
que  leurs  couches  superficielles ,  et  dans  un  état  plus 
ou  moins  avancé  de  transformation  en  fibro- cartilage. 
Lors  même  que  cette  couche  profonde  était  plus  molle , 
elle  présentait  un  aspect  en  quelque  sorte  moyen  entre 
celui  de  la  fibrine  du  sang ,  de  la  tunique  fibrineuse  des 
artères,  et  des  fausses  membranes  ordinaires  ou  albu- 
mineuses  (i). 

La  possibilité  de  ce  mélange  de  la  fibrine  du  sang  ou 


(  1  )  On  a  reproché  à  Laënnec ,  et ,  je  crois  ,  avec  raison  ,  d'a- 
voir attaché  trop  d'iinporiaiice  à  la  pleurésie  Iiémorragique  , 
et  surtout  d'avoir  regardé  les  fausses  mcnibraues  fibro-cartila- 
gineuscs  comme  un  produit  presque  exclusif  de  celte  sorte  de 
pleurésie.  Il  est  certain,  comme  le  dit  M.  Chomel  {Dict.  de 
med. ,  t.  XVII ,  art.  Pleurésie),  que  l'ou  trouve  quelquefois  des 
Fausses  membranes  de  cette  espèce  coïncidant  avec  un  liquide 
purement  séreux  j  et  il  paraît  prouvé ,  par  l'analyse  chimique, 


FAUSSES  MEMBRANES  FillRO-CARTILAGlNEUSES.  4*9 

du  sang  Iiii-mcme  à  Talbumine  pseudo-membraneuse, 
pour  la  formation  des  membranes  accidenlelles  dont  il 
s'agit ,  me  paraît  d'ailleurs  démontrée  par  plusieurs 
analogies.  On  rencontre^  non-seulement  sur  la  plèvre, 
mais  encore  sur  d'iiutres  membranes  séreuses,  des  ex- 
sudations pseudo-membraneuses  fortement  souillées  de 
sang,  ou  même  formées  par  une  stratification  d'albumine 
demi-concrèle  et  de  sang  caillé.  Les  fausses  membranes 
souillées  de  violet,  de  brun^  de  jaune  d'ocre  ,  que  l'on 
trouve  quelquefois  à  la  suite  des  péritonites  chroniques, 
ne  me  paraissent  pas  avoir  une  autre  origine  ;  et  si  l'on 
rapproche  la  nature  de  l'exsudation  qui  détermine  la 
formation  du  cal ,  dans  les  fractures ,  de  plusieurs  faits 
analogues  d'anatomie  pathologique,  il  paraîtra  très 
probable  que  l'exhalation  de  la  fibrine  est  aussi  néces- 
saire à  la  formation  d'un  tissu  osseux ,  fibreux  ou  carti- 
lagineux accidentel,  que  celle  de  l'albumine  au  dévelop- 
pement du  tissu  séreux  qui  forme  les  adhérences  séreuses 
à  la  suite  de  la  pleurésie  ou  des  autres  inflammations  des 
membranes  séreuses. 

Les  fausses  membranes  fibro-cartilagineuses  ont  éçé 

communément  désignées ,  par  les  observateurs  qui  en 
ont  rencontré,  sous  le  nom  à'épaississement  de  la  pie- 


que  les  fausses  membranes  dites  a/iw/«//zei/^e^  contiennent  de  la 
fibrine  (ândral,  Précis  d'Anat.  patlioL,  t.  i,  p.  479)«  Cet  ar- 
ticle n'en  est  pas  moins  d'un  haut  intérêt  comme  dissertation 
anatomiqiie ,  et  la  manière  dont  on  y  suit  en  quelque  sorte  pas 
à  pas  la  formation  des  adhérences  pleurales  fibro-cartilagi- 
ncuses  est ,  à  mon  sens ,  un  modèle  d'analyse  et  de  description. 

M.  L. 
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ure.  Il  est,  en  effet,  facile  de  coramellre  cette  erreur^ 
si  Ton  s'en  lient  aux  apparences  que  présentent  au 
premier  coup  d'œil  ces  membranes  accidentelles  ;  mais 
en  disséquant  avec  soin  ,  on  parvient  toujours ,  comme 
nous  Tavons  dit,  à  séparer  la  plèvre ,  qui  n'a  que  son 
épaisseur  naturelle. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  membranes  accidentelles 
fibro-cartilagineuses  avec  les  incrustations  de  même 
nature  qui  se  forment  quelquefois  à  la  surface  extérieure 
m  «dbérente  de  la  plèvre,  et  dont  nous  dvons  donné 
ailleurs  la  description  (i). 

ARTICLE  III. 

Gangrène  de  là  plèvre  et  des  fausses  membranes 
pleurétiques .  —  Perforations  de  la  pleure. 

La  gangrène  de  la  plèvre  est  une  altération  ires  rare. 
Presque  jamais  elle  n'est  [générale ,  ou  même  un  peu 
étendue.  Il  est  également  rare  qu'elle  soit  primitive  ^ 
et  je  n'ai  vu  aucnn  cas  dans  lequel  elle  parût  être  un 
effèt  de  la  violence  d'une  inflammation  aiguë.  Le  plus 
souvent  elle  n'a  lieu  qu'à  la  suite  de  la  rupture  dans  la 
plèvre  d'un  abcès  gangréneux  du  poumon  j  quelquefois 
aussi  elle  survient  dans  les  pleurésies  chroniques,  et 
lorsque  la  maladie  a  déjà  eu  une  certaine  durée. 

La  gangrène  de  la  plèvre  se  reconnaît  à  des  taches 
d'un  vert  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  rondes,  tantôt 


(i)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales ,  art.  CAnTiLAGKs' 

ACCIDENTELS. 
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irrégiilièrcs,  qui  souvent  ne  comprennent  que  l'épais- 
seur de  la  membrane.  Les  points  ainsi  affectés  sont  ra- 
mollis et  tombent  facilement  en  détritus.  Lors  même 
que,  par  suite  de  ce  ramollissement ,  la  tache  gangre- 
neuse a  été  entièrement  détruite,  le  contour  de  l'ulcé- 
ration qu'elle  laisse  à  sa  place  reste  encore  noirâtre  pen- 
dant fort  longtemps.  Quelquefois  les  parties  subjacentes 
sont  également  frappées  de  gangrène,  mais  à  une  petite 
profondeur;  et  môme,  dans  presque  tous  les  cas,  le 
tissu  cellulaire  qui  environne  la  plèvre  est  d'un  vert 
ou  d'un  brun  noirâtre  plus  ou  moins  marqué ,  et  infiltré 
de  sérosité  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'escliarre. 
Quelquefois  les  muscles  intercostaux  ou  le  tissu  pulmo- 
naire participent  à  celte  affection ,  et  les  côtes ,  dénudées 
dans  une  petite  étendue  par  l'infiltration  séreuse ,  pré- 
sentent çà  et  là  quelques  points  de  carie.  Les  parties 
ainsi  affectées  exhalent  toujours  l'odeur  propre  à  la 
gangrène. 

Une  inflammation  générale  de  la  plèvre,  et  par  suite 
la  formation  de  fausses  membranes  étendues  et  d'un 
épancbement  abondant,  suivent  toujours  le  dévelop- 
pement des  escharres  gangreneuses  de  la  plèvre,  lors- 
qu'elles ne  sont  pas  consécutives  elles-mêmes  à  une 
pleurésie  déjà  ancienne.  Dans  tous  les  cas,  les  fausses 
membranes  anciennes  ou  nouvelles  contractent  ordi- 
nairement l'odeur  propre  de  la  gangrène,  et  quelque- 
fois même  elles  prennent  une  teinte  grisâtre,  brunâtre 
ou  verdâtre  sale,  et  une  consistance  putrilagineuse , 
qui  annoncent  qu'elles  sont  elles-mêmes  frappées  de 
gangrène.  Gela  se  voit  surtout  quand  un  abcès  gangre- 
neux du  poumon  .s'est  ouvert  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 
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Une  seule  fois ,  j'ai  vu  une  affection  des  faupses  mem- 
branes pleuiéliques  chez  un  sujet  qui  avait  en  même 
temps  dans  le  poumon  trois  excavations  gangreneuses 
à  demi  pleines  d'un  putriUige  grisâtre  et  horriblement 
fétide.  Aucune  de  ces  excavations  ne  communiquait 
avec  la  plèvre,  et  cependant  la  cavité  de  celte  mem- 
brane contenait  environ  une  demi-pinte  d'un  liquide 
absolument  semblable  et  seulement  un  peu  plus  lénu. 
Ce  liquide  était  rassemblé  dans  la  partie  i  férîeure  de 
la  cavité  droite  de  la  poitrine,  et  renfermé  dans  une 
fausse  membrane  molle ,  presque  pulrilagineuse,  d'un 
gris  brunâtre  et  d'une  odeur  gangreneuse  très  fétide. 
La  plèvre  elle-même  était  intacte  au-dessous  de  cette 
fausse  membrane.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  la 
gangrène  de  la  fausse  membrane  était  l'effet  d'une 
diathèse  générale. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  pleurésie  chronique  il  se  forme 
une  escharre  gangréneuse  sur  la  plèvre,  il  peut  arriver 
que  répanchement  sinfiltre  par  ce  point  à  travers  les 
muscles  intercostaux ,  et  vienne  former  sous  la  peau  un 
abcès,  dont  l'ouverlure ,  naturelle  ou  artificielle,  a 
procuré  quelquefois  la  guérison  de  l'empyème.  Ces 
abcès  ,  connus  dès  Torigine  de  l'art ,  ont  été  observés 
de  temps  en  temps  par  les  chirurgiens  ,  et  leur  ouver- 
ture constitue  ce  que  l'on  appelle  communément  Vem- 
pjème  de  nécessité.  Ce  cas  est  fort  rare  :  mon  ami 
M.  Récamier  m'a  dit  l'avoir  observé  deux  fois  :  je  ne 
l'ai  rencontré  qu'une  seule. 

,,La  gangrène  de  la  plèvre  n'est  pas  le  seul  moyen  que 
la  nature  emploie  pour  porter  à  l'extérieur  le  liquide 
séro-purulent  épanché  dans  la  plèvre  :  elle  atteint  quel- 
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qiiefois  le  môme  but  par  le  développement  d'an  abcès 
qui  ^  formé  entre  les  deux  couches  des  muscles  inter- 
costaux, ou  entre  ces  muscles  et  la  peau,  s'ouvre  à  la 
fois  à  l'extérieur  du  corps  et  dans  la  plèvre.  Je  n'ai  vu 
encore  ce  cas  qu'une  seule  fois.  M.  Andral  en  rapporte 
deux  exemples  ,  un  d'après  sa  propre  observation  (Cli- 
nique médicale  j  etc. ,  tom.  ii,  obs.  xvii  ),  l'autre  ob- 
servé en  Angleterre,  et  extrait  des  Archives  de  méde- 
cine (tom.  m,  p.  6i6).  La  guérison  a  peut-être  plus 
souvent  suivi  l'ouverture  de  ces  sortes  d'abcès  que 
Topéralion  de  l'empyème  ;  mais  elle  n'est  pas  toujours 
parfaite  :  souvent  l'abcès  dégénère  en  fistule  incurable, 
et  cela  se  conçoit  d'autant  plus  facilement,  que  les  côtes 
sont  ordinairement  cariées,  dans  ce  cas  comme  dans  le 
précédent. 

Les  épanchemens  pîeurétiques  s'évacuent  encore  plus 
rarement  dans  les  bronches  qu'à  l'extérieur.  Les  méde- 
cins asclépiades  regardaient  l'ouverture  d'un  abcès  du 
poumon  dans  la  plèvre  comme  une  cause  commune  de 
l'empyème  ,  et  ne  paraissaient  pas  avoir  soupçonné  la 
possibilité  du  cas  contraire  :  je  crois  que  Bayle  est  le 
premier  qui  l'ait  constaté  d'une  manière  positive.  Il  n'a 
guère  lieu  que  dans  des  pleurésies  chroniques  :  cepen- 
dant M.  Andral  en  rapporte  un  exemple  remarquable 
dans  une  pleurésie  aiguë  (  Ouv.  cit.,  t.  u ,  obs.  xxxvi). 
Le  malade ,  atteint  d'abord  d'un  rhumatisme  aigu ,  fut 
pris  bientôt  après  d'une  pleurésie.  Au  bout  de  peu  de 
jours,  répanchement  s'ouvrit  à  la  fois  dans  les  bronches 
et  dans  un  espace  intercostal ,  et  versa  une  grande 
quantité  de  pus  semblable  à  celui  des  phlegmons.  Le 
malade  ayant  succombé ,  on  trouva  ,  outre  l'épanche- 
II.  •  28 
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menl  pleurétique,  une  péritonite  semblable,  c'est-à-dire 
avec  épanchement  purulent  et  fausses  membranes  à  la 
fois.  On  trouva  en  outre  ,  en  plusieurs  endroits  et  sous 
la  peau,  une  suppuration  mêlée  d'infiltration  séreuse; 
et  dans  les  environs ,  les  muscles  présentaient  un  com- 
mencement de  ramollissement  pultacé{i). 

ARTICLE  IV. 

Des  Signes  ,  des  Symptômes  et  des  Causes  de  la 
Pleurésie  aiguë. 

Signes  physiques.  —  Dès  que  l'épanchement  est 
formé  j  la  résonnance  que  devrait  donner  la  poitrine 


(i)  J'ai  eu  récemmeut  occasion  d'observer  un  cas  assez  cu- 
rieux d' épanchement  pleurétique  ouvert  dans  les  bronches. 

Un  homme  de  moyen  âge,  assez  fortement  constitué,  n'avait 
jaiïiais  présenté,  dans  le  cours  de  sa  vie,  de  signes  d'affection  de 
poitrine  un  peu  grave.  Vers  l'hiver  de  l'année  i836,  il  con- 
tracta un  rhume  auquel  il  ne  fit  pas  d'attention,  et  qui  ne  l'em- 
pêcha pas  de  continuer  à  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles. 
Rien  n'avait  fait  soupçonner  chez  lui  une  maladie  Lant  soit  peu 
sérieuse,  lorsque  tout-à-coup  il  rendit,  par  l'expectoration,  plus 
d'une  pinte  d'un  liquide  purulent  et  d'une  grande  fétidité.  Les 
jours  suivans  une  pareille  expectoration  continua  à  avoir  lieu. 
Appelé  en  consultation  près  de  ce  malade  par  le  docteur  Du- 
four,  je  constatai  chez  lui  tous  les  signes  d'un  épanchement 
pleurétique  :  dilatation  des  parois  thoraciques  d'un  côté ,  et  de 
ce  même  côté  son  très  mat,  et  absence  complète  du  bruit  res- 
piratoire. Pendant  un  mois  les  mômes  phénomènes  persistèrent. 
Au  moment  où  j'écris  ces  détails  ,  le  malade  vient  de  partir 
pour  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées.  Andral. 
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percutée  manque  dans  toutes  les  parties  de  cet  organe 
où  il  existe.  On  ne  pourrait,  il  est  vrai^  affirmer,  d'après 
ce  seul  signe ,  si  l'absence  du  son  est  due  à  une  pleurésie 
ou  à  une  péripneumonie  ;  mais  les  symptômes  locaux 
et  généraux  peuvent  déjà  aider  à  faire  cette  distinction. 
J'ai  vu  quelques  médecins  essayer  d'obtenir  un  signe 
dislinctif  entre  ces  deux  maladies ,  en  plaçant  le  malade 
dans  différentes  positions  ;  j'ai  répété  moi-même  cette 
expérience  sans  obtenir  aucun  résultat  satisfaisant , 
et  cela  est  facile  à  concevoir  :  les  liquides  ne  changent 
de  place  par  la  position  que  dans  un  vase  vide  ,  et  la 
poitrine  est  pleine  dans  rétatnaturelj  le  liquide  épanché 
ne  se  fait  place  qu'en  comprimant  le  poumon.  Il  est 
vrai  que ,  quand  l'épanchement  est  peu  considérable,  le 
liquide ,  comme  plus  pesant  que  le  poumon  ,  tend  à 
occuper  les  parties  postérieure  et  inférieure  de  la  poi- 
trine  j  si  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  et  le  poumon, 
comme  plus  léger ,  tend ,  au  contraire ,  à  se  porter  en 
avant  et  en  haut.  Mais  pour  peu  que  l'épanchement  soit 
considérable  ,  le  hquide  se  répand  sur  toute  la  surface 
du  poumon,  et  l'écarté  des  parois  thoraciqucs,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  des  adhérences  anciennes  dans  quelques 
points. 

A  ces  considérations  il  faut  ajouter  que  le  poumon 
comprimé  par  l'épanchement  devient  beaucoup  moins 
mobile  ;  que  les  adhérences  anciennes  ou  les  fausses 
membranes  récentes  le  fixent  le  plus  souvent  d'une 
manière  invariable  dans  la  même  position  ■  et  qu'en 
supposant  môme  qu'il  en  pût  changer  ou  qu'il  y  eût 
quelque  vide  dans  la  poitrine  ,  ce  qui  ne  peut  être 
(  hors  le  cas  de  pneumo-thorax,  dans  lequel  la  perçus- 
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sion  ne  dirait  plus  rien  de  sûr  ) ,  la  péripeumonie  qui 
accompagne  souvent  la  pleurésie  ,  empêcherait  encore 
d'obtenir  des  résultats  de  la  méthode  dont  il  s'agit  (i). 

La  grande  étendue  dans  laquelle  le  son  manque  est 
un  indice  plus  sûr  et  plus  pratique  ;  car  assez  souvent, 
au  bout  de  peu  d'heures  de  maladie  ,  le  son  est  mal 
dans  tout  le  côté  affecté  ou  dans  sa  moitié  inférieure  , 
ce  qui  n'arrive  jamais  ou  presque  jamais  dans  la  péri- 
pneumonie. 

L'auscultation  médiate  donne  des  moyens  de  distin- 


(i)  M.  Piorry  [de  la  Percuss.  médiate,  p.  80  et  suiv.)  s'est 
efforcé  de  trouver  une  contradiction  entre  ce  que  dit  ici 
Laënnec  et  ce  qu'il  a  dit  précédemment  (t.  i ,  p.  94)  1^ 
mutabilité  que  présente  quelquefois  l'égophonie.  Mais,  il 
est  évident  que  cette  contradiction  n'existe  pas  :  car  Laënnec 
ne  nie  pas  la  possibilité  d'un  changement  de'  niveau  dans  les 
épanchemens  pleurétiques,  il  dit  seulement  que  ce  changement 
ne  saurait  avoir  lieu  pour  peu  que  V  épanchement  soit  considé- 
rable ou  que  d'anciennes  adhérences  rendent  le  poumon  im- 
mobile. Or,  dans  ces  deux  derniers  cas,  où  il  n'y  a  point  d'égo- 
phonie,  ou  ce  phénomène  ne  changepoint  de  place.  L'attaque 
de  M.  Piorry  porte  donc  à  faux  complètement;  et  saprétention 
d'établir  plus  facilement  et  plus  sûrement  par  le  plessimètre 
que  par  le  stéthoscope  le  diagnostic  d'un  épanchement  pleuré- 
tique  est  également  assez  mal  fondée.  Il  ne  peut  y  avoir  une 
diminution  notable  du  son  de  la  poitrine  par  suite  d'un  épan- 
chement liquide  dans  la  plèvre,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps 
égophonie  ;  et  si  le  liquide  épanché  est  assez  peu  abondant  pour 
pouvoir  changer  de  niveau,  l'égophonie  l'indiquera  tout  aussi 
sûrement  que  la  matité  du  son  obtenu  par  la  percussion. 

W.  L. 
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guer  d'une  manière  plus  certaine  encore  ces  deux  mala- 
dies ,  et  fait  reconnaître  sûrement^  non-seulement  l'exis- 
tence de  l'épanchement  pleurétique^  mais  même  son 
abondance  plus  ou  moins  grande. 

Une  grande  diminution  ou  l'absence  totale  du  bruit 
de  la  respiration,  Tapparition,  la  disparition  et  le  retour 
de  l'égophonie  ,  sont  les  signes  par  lesquels  le  stéthos- 
cope annonce  l'existence  de  l'épanchement  pleurétique 
et  en  indique  la  mesure.  Nous  allons  examiner  succes- 
sivement ces  deux  espèces  de  signes. 

Lorsque  ^  comme  il  arrive  souvent ,  l'épanchement 
pleurétique  est  très  abondant  dès  les  premiers  inslans 
de  sa  formation  ,  l'absence  de  la  respiration  est  dès-lors 
totale ,  et  on  ne  Tentend  plus  du  tout  dans  tout  le  côté 
affecté^  excepté  le  long  de  la  colonne  vertébrale^  où 
elle  s'entend  encore  dans  une  largeur  d'environ  trois 
doigts,  quoique  avec  moins  de  force  que  du  côté  opposé. 
Cette  absence  totale  de  la  respiration  après  quelques 
heures  de  maladie  est  un  signe  tout-à-fait  pathognomo- 
nique  de  la  pleurésie  avec  épanchement  abondant ,  lors 
même  que  le  point  pleurétique  n'existe  pas  :  on  peut 
dans  ce  cas  prononcer ,  sans  crainte  de  se  tromper ,  qu'il 
existe  un  épanchement  dans  la  plèvre  ;  car,  comme  nous 
l'avons  dit ,  l'absence  de  la  respiration  dans  la  péripneu- 
monie  est  en  quelque  sorte  graduelle  5  elle  est  plus  ou 
moins  forte  dans  divers  points  de  la  poitrine  ;  elle  n'existe 
presque  jamais  sous  la  clavicule  ;  et ,  dans  ce  cas  même , 
les  parties  supérieures  du  poumon  ne  sont  envahies 
qu'au  bout  de  plusieurs  jours  ou  même  de  plusieurs 
semaines  de  maladie.  L'absence  totale  du  bruit  de  la 
respiration  dans  la  péripneumonie  est  d'ailleurs  toujours 
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précédée,  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures , 
par  rapparition  d'un  râle  crépUant  et  tout-à-fait  carac- 
téristique (i).  Dans  la  pleurésie  avec  épanchement  abon- 
dant ,  au  contraire ,  l'absence  de  la  respiration  est  non- 
seulement  subite,  mais  égale ^  uniforme,  et  si  complète 
que  l'on  n'entend  absolument  rien,  quelle  que  soit  la 
force  avec  laquelle  les  efforts  de  l'inspiration  soulèvent 
les  parois  du  thorax. 

La  persistance  de  la  respiration  dans  une  étendue 
d'environ  trois  travers  de  doigt  tout  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale,  vers  la  racine  du  poumon,  n'est  pas 
un  signe  moins  constant  de  la  pleurésie.  Il  existe  même 
dans  les  pleurésies  chroniques  dans  lesquelles  l'épan- 
chement  est  le  plus  considérable,  et  le  poumon  telle- 
ment comprimé  contre  la  partie  postérieure  des  côtes 
et  la  colonne  vertébrale,  qu^à  l'ouverture  de  la  poitrine 
il  faut  le  chercher  pour  le  trouver.  Ce  signe  s'explique, 
au  reste ,  très  bien  par  le  refoulement  du  poumon  vers 
sa  racine,  par  l'effet  de  l'épanchement. 

Chez  beaucoup  de  sujets ,  la  respiration  s'entend 
encore  assez  bien  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule,  quoique  tous  les  autres  signes  annoncent 


(i)  Il  faut  ajouter  que  presque  toujours,  clans  la  pneumonie, 
dès  que  le  son  commence  à  devenir  notablement  mat ,  la  respi- 
ration bronchique  remplace  la  respiration  vésiculaire  ;  dans 
l'épanchement  plcurétique,  au  contraire,  on  l'entend  beaucoup 
plus  rarement ,  et  dans  les  cas  seulement  où  l'épanchement 
n'est  pas  très  considérable  j  dans  ce  dernier  cas  même  elle  man- 
que très  souvent,  et  l'on  entend  seulement  le  bruit  respiratoire 
plus  faible  fjue  de  l'autre  côte,  Anphai*. 
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un  épanchement  considérable  et  formé  tout-à-coup , 
comme  nous  venons  de  le  dire.  On  peut ,  dans  ces  cas , 
être  certain  que  le  sommet  du  poumon  est  uni  à  la 
plèvre  costale  par  des  adhérences  d'ancienne  date. 
Mais ,  dans  les  épanchemens  médiocres ,  on  doit  seule- 
ment inférer  de  ce  signe  que  l'épanchement  ne  monte 
pas  jusque  là ,  ou  ne  forme  qu'une  couche  très  mince 
sur  le  lobe  supérieur  (i). 

Cette  cessation  totale  et  subite  du  bruit  de  la  respi- 
ration ,  dans  les  épanchemens  abondans  et  formés  tout- 
à-coup,,  ne  doit  pas  faire  croire  que,  dans  ces  cas, 
l'épanchement  soit  sur-le-champ  aussi  considérable 
qu'il  Test  dans  les  pleurésies  chroniques  ou  devenues 
telles,  dans  lesquelles  la  respiration  est  également  nulle, 
et  où  l'on  trouve^  à  l'ouverture  de  la  poitrine ,  le  pou- 
mon tout-à-fait  aplati  contre  le  médiastin.  Il  paraît  que, 
lorsque,  dès  le  premier  instant  de  la  maladie,  l'épan- 
chement devient  tout-à-coup  aussi  abondant ,  le  pou- 


(i)  S'il  en  est  ainsi,  j'ai  donc  eu  raison  dans  une  des  notes 
précédentes  de  ne  pas  vouloir  admettre  que,  dans  tout  épan- 
chement  pleui'étique^  le  liquide  se  répand  d'une  manière  uni- 
forme autour  du  poumon  :  le  fait  indiqué  ici  par  Laënnec  est 
précisément  celui  que  j'ai  invoqué  pour  combattre  son  opinion. 
Je  ne  pense  même  pas  qu'il  y  ait  eu,  en  pareil  cas^  une  couche 
mince  de  liquide  interposée  entre  le  sommet  du  poumon  et  les 
parois  thoraciques;  car  la  sonoréité  serait  alors  un  peu  diminuée, 
et  le  bruit  respiratoire  serait  ou  affaibli  ou  modifié.  Or,  c'est 
ce  qui  n'a  certainement  pas  lieu  dans  un  grand  nombre  de  cas , 
dans  ceux  même  où  aucune  adhérence  ancienne  n'unit  le  pou- 
mon aux  côtes  :  ainsi  queje  m'ensuis  assuré  par  l'autopsie,  dans 
plus  d'ua  cas  cle  ce  genre,  ^rf  puaio 
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mon  est  d'abord  suffoqué  en  quelque  sorte,  et  cesse 
d'admettre  l'air  et  de  se  dilater ,  quoiqu'il  ait  à  peine 
perdu  un  quart  de  son  volume^  et  que  la  compression 
qu'il  éprouve  ne  soit  pas  très  forte.  Souvent  alors,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  poumon  s'habitue  à  ce  degré 
de  compression  ;  et  quoique  l'épanchement  n'ait  point 
diminué,  et  qu'il  ait  même  quelquefois  un  peu  aug- 
menté ,  on  recommence  à  entendre  ou  au  moins  à  soup- 
çonner le  bruit  de  la  respiration  dans  plusieurs  points. 
J'ai  constaté  plusieurs  fois  ce  fait  par  l'autopsie ,  et  par 
la  comparaison  des  signes  donnés  par  l'auscultation 
médiate ,  et  du  résultat  de  la  mensuration  de  la  poitrine , 
dont  il  sera  parlé  tout-à-l'heure. 

L'épanchement  abondant  et  subit  que  nous  venons 
de  décrire  a  surtout  lieu  dans  les  pleurésies  qui  atta- 
quent les  vieillards  ou  les  adultes  disposés  à  la  cachexie 
séreuse ,  ainsi  que  dans  les  pleurésies  hémorragiques  j 
et ,  lorsque  la  cessation  du  bruit  de  la  respiration  est 
totale,  absolue  et  subite,  le  pronostic  doit,  en  général, 
être  fâcheux.  On  peut  être  assuré  d'avance  que  la  trans- 
formation des  fausses  membranes  en  lissu  cellulaire  et 
la  résorption  de  l'épanchement  ne  se  feront  pas  ou  se 
feront  mal ,  et  que  la  pleurésie  passera  promptement  à 
l'état  chronique. 

Chez  les  enfans  et  chez  les  sujets  doués  d'une  bonne 
constitution,  l'épanchement  n'est  presque  jamais  aussi 
promptement  abondant.  Après  quelques  heures  ou 
même  quelques  jours  de  maladie,  la  respiration  s'entend 
encore  dans  tout  le  côté  affecté,  et  même  mieux  que  le 
peu  de  son  donné  par  la  percussion  ne  le  ferait  espérer. 
Cependant  le  bruit  de  la  respiration  est  beaucoup 
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moindre  que  du  côté  sain  ;  il  est  d'ailleurs  sans  mélange 
de  râle,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  un  catarrhe 
pulmonaire ,  ce  qui  est  rare.  Dans  ce  cas ,  comme  dans 
le  précédent,  la  respiration  s'entend  toujours  mieux 
vers  la  racine  du  poumon  que  partout  ailleurs. 

Si  Pépanchement  augmente,  le  bruit  de  la  respiration 
devient  moins  fort  encore;  le  frémissement  qui  l'accom- 
pagne cesse  d'avoir  lieu  ;  il  semble  qu'on  n'entende  plus 
la  respiration  que  de  loin  ;  bientôt  on  ne  fait  plus  que  la 
soupçonner,  et  enfin  on  ne  l'entend  plus  du  tout,  si  ce 
n'est  vers  la  racine  du  poumon  ,  où  elle  existe  toujours 
un  peu ,  lors  même  qu'on  n'en  trouve  plus  de  traces 
autre  part. 

I^a  diminution  du  son  donné  par  la  percussion  ne 
suit  pas  à  beaucoup  près  cette  progression  croissante  ; 
et  ordinairement  même  le  son  est  tout  aussi  mat  à  l'é- 
poque où  l'on  entend  encore  assez  bien  la  respiration, 
qu'à  celle  où  l'on  cesse  de  pouvoir  la  distinguer. 

Lorsque  l'épanchement  pleurétique  est  un  peu  con- 
sidérable ,  la  respiration  devient  ordinairement  -puérile 
dans  le  côté  sain.  Il  arrive  même  quelquefois  que  le  bruit 
de  cette  respiration  puérile  se  transmet  à  travers  l'épan- 
chement dans  toute  l'étendue  du  côté  affecté,  de  manière 
que  l'on  pourrait  croire  que  la  respiration  s'y  fait  en- 
core. Pour  éviter  cette  illusion,  il  faut  écouter  le  bruit 
respiratoire  dans  toute  l'étendue  du  côté  affecté ,  et  l'on 
verra  qu'il  devient  d'autant  plus  intense  que  l'on  se  rap- 
proche du  côté  sain.  La  qualité  du  bruit  respiratoire,  sa 
profondeur  et  sa  pureté ,  peuvent  aussi  servir  à  le  faire 
reconnaître  pour  celui  que  donne  le  poumon  sain.  On 
peut  quelquefois  le  faire  cesser  en  comprimant  momen- 
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tanément  le  côté  sain  de  manière  à  y  borner  l'inspira- 
tion. Les  autres  signes  donnés  par  l'égophonie ,  la 
percussion^  et  la  dilatation  de  la  poitrine,  ne  permettent 
pas  d'ailleurs  de  méconnaître  l'épanchement.  Ce  cas, 
au  reste ,  est  assez  rare ,  et  n'a  guère  lieu  que  quand 
l'épanchement  est  devenu  chronique.  Mon  confrère 
M.  Cayol  m'a  fait  voir  un  sujet  chez  lequel  la  même 
transmission  du  bruit  respiratoire  puéril  avait  eu  lieu  à 
travers  un  épanchemenl  aériforme  assez  considérable. 

Lorsque  l'épanchement  commence  à  diminuer  par 
l'effet  de  l'absorption^  on  s'en  aperçoit  d'abord  à  l'in- 
tensité plus  grande  du  bruit  de  la  respiration  dans  la 
partie  du  dos  où  il  n'avait  jamais  cessé  entièrement  de 
se  faire  entendre;  bientôt  on  commence  à  l'entendre 
également  à  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poi- 
trine et  sur  le  sommet  de  l'épaule;  quelques  jours 
après ,  on  l'entend  sous  l'omoplate ,  et  enfin  il  reparaît 
peu  à  peu  et  successivement  dans  le  côté  et  les  parties 
inférieure- antérieure  et  postérieure-inférieure  de  la 
poitrine. 

Cet  ordre  successif  est  quelquefois  dérangé  par  des 
adhérences  anciennes  existant  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon  ou  dans  toute  autre  partie.  Dans  tous  les  cas, 
les  points  où  une  adhérence  un  peu  étendue  a  lieu  font 
toujours  entendre  plus  ou  moins  la  respiration ,  au  plus 
fort  même  de  l'épanchement;  et  c'est  toujours  dans  ces 
points ,  ainsi  que  dans  les  parties  du  sommet  et  du 
bord  antérieur  du  poumon  qui  n'ont  été  que  peu  ou 
point  atteintes  par  l'épanchement ,  que  la  respiration 
commence  à  se  faire  entendre  avec  plus  de  force  quand 
répancbement  diminue, 
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Le  retour  du  bruit  de  la  respiration  est  beaucoup 
plus  long  dans  la  pleurésie  que  dans  la  péripneumonie  ; 
et  chez  les  sujets  cachectiques  surtout  il  se  passe  quel- 
quefois des  semaines  et  même  des  mois  entre  le  moment 
où  l'on  a  commencé  à  entendre  de  nouveau  la  respi- 
ration sous  la  clavicule,  et  celui  où  Ton  peut  commencer 
à  l'entendre  dans  les  parties  inférieures  de  la  poitrine. 
Souvent  ,  plusieurs  mois  après  la  convalescence  du 
malade,  la  respiration  a  encore  une  intensité  de  moitié 
moindre  dans  le  côté  affecté  que  dans  le  côté  sain  (  i  ). 
Je  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  une  conversion  très 
lente  des  fausses  membranes  en  tissu  cellulaire,  et  en 
même  temps  à  une  diminution  de  l'action  propre  du 
poumon ,  par  suite  de  la  longue  compression  qu'il  a 
éprouvée. 

La  résonnance  thoracique  reparaît  plus  lentement 
encore ,  et  même  ,  dans  beaucoup  de  cas ,  ne  redevient 
jamais  ce  qu'elle  était  avant  la  maladie,  à  raison  du  ré- 
trécissement de  la  poitrine  qui  succède  à  Tabsorption  de 
l'épanchement.  Cependant  on  voit  quelquefois  le  son 
reparaître  avant  le  bruit  respiratoire,  quand  la  pleurésie 
est  survenue  après  un  catarrhe  chronique ,  la  mucosité 
qui  engoue  les  bronches  empêchant  alors  pendant  long- 
temps l'air  d'y  pénétrer.  La  percussion,  dans  ces  cas, 
donne  encore  un  son  lout-à-fait  mat  très  longtemps 


(i)  J'ai  vu  même  plusieurs  individus  chez  lesquels  la  respi- 
ration continuait  à  s'entendre  moins  fortement  du  côté  où,  un 
grand  nombre  d'années  auparavant,  ils  avaient  eu  une  pleu^ 
résie,  a 
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après  l'époque  à  laquelle  le  stéthoscope  a  recommencé 
à  faire  entendre  la  respiration. 

L'augmentation  et  la  diminution  successive  de  la 
quantité  de  l'épanchement  sont  encore  indiquées  par  un 
signe  beaucoup  moins  sensible,  moins  constant  et  moins 
sûr  ,  mais  qui  ne  laisse  pas  cependant  que  d'être  assez 
souvent  utile  :  si  on  fait  déshabiller  un  malade  attaqué 
de  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  on  reconnaît 
facilement ,  dans  la  plupart  des  cas ,  que  le  côté  affecté 
est  plus  dilaté  que  le  côté  sain.  Cette  remarque  a  déjà  été 
faite  par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  l'empyème, 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  nous  ;  mais  je  puis  assurer 
que  la  même  chose  a  lieu  dans  les  épanchemens  pleu- 
rétiques  même  récens.  J'ai  trouvé  souvent  cette  dilata- 
tion très  marquée  après  deux  jours  de  maladie.  Elle  l'est 
beaucoup  plus  chez  les  sujets  maigres  que  chez  ceux  qui 
ont  beaucoup  d'embonpoint  ;  elle  l'est  fort  peu  chez  les 
femmes  dont  les  mamelles  sont  volumineuses.  Si  l'on 
mesure  avec  un  ruban  le  côté  dilaté  ,  on  trouve  sa  cir- 
conférence plus  grande  que  celle  du  côté  sainj  mais 
la  différence  n'est  jamais  aussi  grande  qu'elle  le  paraît 
à  l'œil  :  une  différence  d'un  demi-pouce  dans  la  me- 
sure de  la  circonférence  est  extrêmement  sensible  à 
la  vue  de  la  poitrine.  A  mesure  que  l'épanchement 
diminue,  la  dilatation  de  la  poitrine  disparaît  insensible- 
ment j  et  quelquefois  même  j  après  la  guérison,  le  côté 
affecté  devient  plus  étroit  qu'il  ne  l'était  avant  la  ma- 
ladie ,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout -à-l'heure  (i). 


(i)  La  simple  application  de  la  main  sur  les  parois  delà  poi- 
trine peut ,  comme  la  mensuration  de  cette  cavité ,  fournir 
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A  ces  signes ,  il  faut  encore  joindre ,  comme  nous  l'a- 
vons dit  ,  Végophonie  ^  signe  ton t-à-fait  pathognomo- 
niqiie  lorsqu'il  existe ,  et  qui  indique  constamment  un 
épanchement  d'une  médiocre  abondance.  Nous  ne  ré- 
péterons point  ici  ce  que  nous  en  avons  dit  (tom.  i,p.  88 


quelques  données  utiles  dans  la  pleurésie.  On  a  vu  précédem- 
ment (t.  1 ,  p.  3o)  que  le  frémissement  imprimé  par  la  parole 
aux  parois  thoraciques  cessait  d'être  sensible  à  la  main  aussitôt 
que  ,  par  l'effet  d'une  maladie  quelconque,  le  poumon  avait 
cessé  être  -perméable  a  l'air,  ou  se  trouvait  séparé  des  pa- 
rois thoraciques  par  un  liquide  épanché.  M.  Reynaud  a  cher- 
ché  à  tirer  parti  de  cette  observation ,  et'l'on  peut,  suivant  lui, 
en  tenant  compte  du  lieu  et  de  l'espace  dans  lesquels  manque 
le  frémissement  pectoral,  arrivera  reconnaître  et  dans  quel 
côté  de  la  poitrine  il  existe  un  épanchement,  et  la  hauteur  à 
laquelle  cet  épanchement  s'élève ,  et  les  variations  de  niveau 
qu'il  peut  présenter.  Il  est  facile  ensuite  de  savoir  si  l'absence 
de  ce  frémissement  tient  bien  à  un  épanchement  pleurétique  et 
non  à  un  engorgement  itiflammatoire  du  poumon  ;  il  suffi  tpour 
cela  de  constater  par  l'auscultation  la  présence  del'égophonie, 
et  de  s'assurer  en  mettant  le  malade  dans  la  position  indiquée 
par  M.  Reynaud  {V.  t.  i ,  p.  94))  qi^'il  n'y  a  ni  râle  crépitant 
ni  bronchophonie  morbide.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  le 
même  M.  Reynaud  a  observé,  danslapleurésie,  le  bruit  de  frot- 
tement ascendant  et  descendant  {V.  X.  i,  p.  i46),  et  a  re- 
connu que  ce  bruit  était  le  signe  d'une  pleurésie  sans  épanche- 
ment. J'ai  dit  déjà  (t.  i ,  p.  4^8  )  combien  mes  propres 
observations  tendaient  à  confirmer  ce  point  de  séméiotique. 
M.  Andral ,  dont  l'autorité  en  pareille  matière  est  bien  autre 
encore  que  la  mienne^  dit  avoir  vérifié  toutes  les  observations 
de  M.  Reynaud,  cten  ravoir  constaté  l'exactitude  (V.  Clinique 
m^r/.,  a"=édit.,  t.  u).  M.  L. 
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et  suiv.  )  ;  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
régophonie  paraît  vers  l'époque  où  l'épanchement  com- 
mence à  devenir  un  peu  notable  ,  le  son  mat,  et  la  res- 
piration moins  sensible  dans  le  côté  affecté  5  qu'elle 
disparaît  quand  l'épanchement  devient  très  abondant  , 
qu'elle  peut  persister  pendant  plusieurs  mois  quand 
répancbement  reste  longtemps  au  même  point  ;  qu'elle 
reparaît  de  nouveau  quand  il  commence  à  diminuer  ; 
et  que ,  lorsqu'il  est  réduit  à  très  peu  de  chose  ,  elle 
disparaît  entièrement  et  [pour  toujours.  Nous  rappel- 
lerons également  qu'elle  paraît  indiquer  la  partie  supé- 
rieure de  l'épanchement ,  ou  celle  où  il  a  le  moins 
d'épaisseur  3  que ,  dans  les  points  où  elle  a  lieu ,  on  ob- 
tient souvent  le  phénomène  de  la  respiration  trachéale 
ou  bronchique  (c'est-à-dire  que  le  malade  semble  res- 
pirer par  le  tube  du  stéthoscope  )  et  celui  de  la  broncho- 
phonie  ;  enfin ,  que ,  quand  elle  existe  dans  toute  ou 
presque  toute  l'étendue  d'un  côté  de  la  poitrine,  on  peut 
affirmer  que  l'épanchement  est  médiocre  et  uniformé- 
ment répandu  sur  toute  la  surface  du  poumon.  Dans  ce 
cas,  on  entend  encore  presque  partout  un  reste  de  respi- 
ration ,  parce  que  la  couche  de  liquide  ne  comprime 
pas  assez  le  poumon  pour  empêcher  l'air  d'y  pénétrer  : 
et  si  les  choses  restent  en  cet  état  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie ,  on  peut  affirmer  que  le  poumon  est 
maintenu  à  une  petite  distance  des  côtes  par  des  adhé- 
rences disposées  çà  et  là  sur  sa  surface. 

L'égophonie  ne  manque  jamais,  à  l'apparition  delà 
pleurésie,  chez  un  sujet  dont  la  plèvre  était  jusque  là 
intacte.  La  seule  circonstance  qui  la  fasse  quelquefois 
manquer  sont  des  adhérences  anciennes  d'une  grande 
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partie  du  poumon.  Elle  ne  manque  jamais  de  reparaître^ 
quand  la  maladie  marche  rapidement^  lorsque  l'épan- 
chement  diminue,  et  elle  est  alors  d'autant  plus  marquée 
qu'il  a  duré  moins  longtemps.  Mais  dans  les  pleurésies 
chroniques,  et  dans  les  aiguës  dont  l'épanchement  se 
résout  très  lentement,  cette  égophonie  de  retour  (œgo- 
phonia  redux)  est  beaucoup  moins  sensible  et  quelque- 
fois nulle,  ce  qui  se  conçoit  facilement  d'après  la  théorie 
que  nous  avons  donnée  del'égophonie  (tom.  i",  p.  96); 
car  ce  phénomène  dépendant  de  plusieurs  causes,  dont 
la  principale  est  un  état  de  demi  -  compression  des 
bronches  ,  on  conçoit  que  la  compression  très  forte, 
la  perte  de  ressort  qui  s'ensuit ,  et  la  difficulté  longue- 
ment persistante  de  l'introduction  de  l'air  dans  ces 
canaux ,  doit  annuler  ce  phénomène.  Aucun  signe  ^  au 
reste ,  n'est  plus  caractéristique  :  aussi  a-l-il  été  faci- 
lement distingué  par  tous  les  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  vérifier  mes  recherches.  M.  Andral  a  noté 
régophonie  dans  la  plupart  de  ses  observations  de 
pleurésie ,  quoique  beaucoup  d^ entre  elles  aient  été  re- 
cueillies à  une  époque  où  il  avait  évidemment  peu  de 
connaissance  et  d'expérience  de  l'auscultation  (i)  5  il 
a  observé  également  plusieurs  fois  le  retour  de  l'égo- 
phonie  au  moment  où  l'épanchement  diminue  (2). 

Quand  l'épanchement  est  excessivement  abondant , 
aux  signes  physiques  exposés  ci-dessus ,  il  faut  ajouter 
l'abaissement  du  foie,  par  suite  de  la  distension  de  la 


(0  Clinique  médicale,  t.  11  ,  obs.  4,  5,7,8,  Ç) ,  12,  i5, 
î6,  21  ,  26,  3o,  32,  33. 
il)  Obs.  5,  7,  i5,  lO. 
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poitrine.  Stoll  a  môme  vu  un  cas  dans  lequel  la  rate 
avait  été  sensiblement  abaissée  par  un  épanchement 
semblable  da  côté  gauche  ;  mais  pour  que  son  abaisse- 
ment soit  sensible  à  la  main  ,  il  faut  que  cet  organe  soit 
plus  volumineux  que  dans  l'état  naturel. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  deux  plèvres  sont  enflam- 
mées à  la  fois ,  cas  rare  si  l'on  met  de  côté  les  pleurésies 
doM^/e^  légères  qui  se  forment  peu  d'heures  avant  la  mort, 
et  dans  l'agonie  de  toutes  les  maladies  aiguës  et  chroni- 
niques,  dans  les  temps  où  règne  une  constitution  inflam- 
matoire. Il  n'est  point  rare  alors  de  rencontrer  de  légers 
épanchemenspleurétiques  doubles  accompagnés  de  quel- 
ques fausses  membranes  minces ,  molles  et  évidemment 
récentes.  Il  ne  l'est  pas  beaucoup  non  plus  de  voir  une 
légère  pleurésie  envahir,  dans  les  dernières  heures  de  la 
maladie,  le  côté  resté  jusque  là  sain ,  dans  une  pleurésie 
ou  pleuro-pneumonie  grave  5  mais  il  l'est  beaucoup  de 
voir  les  deux  plèvres  prises  à  la  fois  d^une  inflammation 
aiguë  intense ,  accompagnée  de  fausses  membranes 
nombreuses  et  d'un  épanchement  abondant  ;  et  ce  cas 
est  presque  toujours  promptemenl  mortel.  Il  l'est  même 
presque  toujours  quand  l'épanchement  est  abondant 
d'iyi  côté  et  peu  considérable  de  l'autre  ,  et  même  lors- 
qu'il est  médiocre  des  deux  côtés.  Si  quelquefois  Von 
voit  des  pleurésies  doubles  durer  un  certain  temps  ou 
même  exister  sous  la  forme  chronique  ,  ces  pleurésies 
sont  partielles  et  peu  étendues^  au  moins  d'un  côté ,  et 
le  plus  souvent  même  l'une  des  deux  n'est  antérieure  à 
la  mort  que  de  très  peu  de  temps. 

Les  pleurésies  doubles  se  reconnaissent  par  les  mômes 
signes  que  les  autres  :  seulement  la  percussion  et  Tins- 
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pection  de  la  poitrine  ne  donnent  presque  jamais  aucun 
résultat.  L'égophonie  et  Texamen  de  la  respiration  peu- 
vent ,  au  contraire ,  les  faire  facilement  reconnaître , 
quand  elles  ne  sont  pas  des  accidens  d'agonie  qu'on  n'a 
aucun  intérêt  à  étudier. 

Symptômes  locaux  de  la  pleurésie  aiguë.  —  Les 
symptômes  locaux  de  la  pleurésie  sont  le  point  pleuré- 
tique  ;  la  dyspnée  ,  la  toux  j  et  le  coucher  sur  le  côté 
affecte.  Ces  symptômes  sont  plus  ou  moins  variables. 
La  douleur  pongitive  dans  le  côté  affecté  est  le  plus 
constant  ;  mais  il  manque  quelquefois  dans  des  pleurésies 
même  très  aiguës.  Le  point  pleurétique  peut  se  fixer 
dans  quelque  partie  que  ce  soit  des  parois  thoraciquesj 
mais  le  plus  souvent  il  l'est  au-dessous  du  mamelon^  ou 
à  la  même  hauteur  dans  le  côté.  Quelquefois  il  change 
de  place  :  il  n'est  même  pas  très  rare  de  le  voir  passer 
à  l'autre  côté  de  la  poitrine  ,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela 
transport  de  l'inflammation  ;  et  quelquefois  même ,  des 
l'origine  de  la  maladie ,  le  point  pleurétique  est  à  droite 
et  la  pleurésie  à  gauche  (i).  Cette  douleur  pongitive 
augmente  par  l'inspiration ,  qu'elle  contribue  à  borner  ; 
la  toux  la  rend  excessive  ;  la  pression  ,  même  dans  les 
espaces  intercostaux ,  la  détermine  rarement ,  et  seule- 
ment quand  il  y  a  complication  de  rhumatisme  des 
muscles  qui  recouvrent  le  thorax. 


(i)  Je  n'ai  jamais  observé  de  cas  semblables ,  et  je  doute 
môme  qu'ils  ayent  été  jamais  bien  constatés  par  Laënnec.  Lors- 
que la  douleur  existe  ainsi  du  côté  opposé  à  celui  où  a  lieu  la 
pleurésie,  je  pense  qu'elle  doit  être  regardée  comme  le  simple 
résultat  d'une  pleurodynic.  A.ndral, 
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La  dyspnée  est  très  variable  quant  à  l'intensité.  Quel- 
quefois le  malade  n'en  a  pas  la  conscience,  quoiqu'elle 
soit  sensible  pour  les  assislans  ;  quelquefois  même  ces 
derniers  ne  s'en  aperçoivent  pas  davantage  ;  d'autres 
fois  elle  est  extrême  et  arrive  promptement  au  degré 
de  suffocation  imminente.  Lorsqu'elle  est  médiocre, 
elle  paraît  plutôt  due  à  la  douleur  pleurétique  qui  bride 
l'inspiration,  qu'à  la  compression  du  poumon  par  le 
liquide  épanché  5  car  elle  cesse  ordinairement  avec  le 
point  pleurétique  et  les  autres  symptômes  d'inflamma- 
tion aiguë  au  bout  de  quelques  jours  ,  quoique  l'épan- 
chement  soit  à  cette  époque  plus  abondant  que  dans  le 
principe.  Sans  doute  Tinfluence  de  l'habitude  qui,  pour 
beaucoup  de  choses,  s'établit  très  promptement,  et  le 
dé  veloppemen  t  d'une  respiration  puérile  dans  le  côté  sain, 
contribuent  aussi  beaucoup  à  faire  cesser  la  dyspnée. 

Les  circonstances  qui  contribuent  le  plus  à  rendre 
la  dyspnée  très-intense  sont  les  suivantes:  1°  un  ca- 
tarrhe sec  antérieur  à  la  pleurésie,  qui  empêche  la  res- 
piration de  devenir  puérile  dans  le  côté  sain  ;  2°  un 
asthme  spasmodique ,  qui  produit  le  même  effet  ;  3°  un 
ëpanchement  excessivement  abondant  dès  le  principe, 
augmentant  rapidement,  et  produisant  au  bout  de 
peu  de  jours  l'anasarque  du  côté  affecté ,  et  même  de 
tout  le  corps  (1).  Ce  cas  est  rare  dans  les  pleurésies 
franches;  il  est  plus  commun  dans  les  pleurésies  hé- 


(i)  On  voit  bien  rarement  un  épauchoment  dans  la  plèvre, 
quelque  abondant  qu'il  soit ,  et  avec  quelque  rapidité  qu'il  se 
soit  formé  ,  produire  une  anasarque  ,  soit  du  même  coté,  soit 
de  tout  le  corps.  II  y  eut  une  époque,  dans  notre  ai  t,  où,  toutes 
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morrhagiques,  et  dans  celles  qui,  dès  l'origine,  ten- 
dent ù  la  (>.hionicité;  il  constitue  l'empyème  aigu. 

La  toux  dans  la  pleurésie  aiguë  est  ordinairement 
rare,  sèche  et  peu  forte  ;  quelquefois  même  il  n'y  en  a 
pas  du  tout.  S'il  y  a  quelque  expectoration  ,  elle  est 
très  peu  abondante  ,  pituiteuse,  ou  formée  de  mucosités' 
incolores,  mêlées  par  fois  de  quelques  filets  de  sang. 
Elle  n'est  muqueuse  et  abondante  que  quand  la  pleurésie 
est  compliquée  de  catarrhe  pulmonaire. 

Le  malade  se  couche,  en  général^  de  préférence  sur 
le  côté  affecté  ou  sur  le  dos,  et  ne  peut  rester  sur  le 
côté  sain  sans  éprouver  de  la  suffocation.  Cependant 
il  n'est  pas  rare  de  voir  le  contraire ,  et  beaucoup  de 
pleurétiques  ne  se  couchent  que  sur  le  côté  sain.  Tous 
les  autres  symptômes  locaux  énmiiérés  jusqu'ici  peuvent 
également  manquer,  et  ce  cas  constitue  la  pleurésie  la- 
tente aiguë. 

Symptômes  généraux.  —  Une  fièvre  intense  accom- 
pagne la  pleurésie  à  son  début.  Le  plus  souvent  elle  ne 
dure  que  peu  de  jours  ^  surtout  quand  la  maladie  est 
promptcment  combattue  par  les  évacuations-sanguines; 
elle  tombe  avec  le  point  de  côté,  et  le  malade  sentant 
son  appétit  et  ses  forces  renaître,  se  croit  guéri,  quoiqu'il 


|es  fois  qu'un  individu  commençait  à  présenter  un  peu  d'œ- 
dcmc  des  pieds  ou  des  mains,  avec  gêne  plus  ou  moins  grande 
de  la  respiration ,  on  attribuait  ces  symptômes  au  début  d'une 
hydropisie  de  poitrine ,  et  l'on  rapportait  à  celle-ci  tous  les 
accidens  qui  survenaient.  L'on  sait  aujourd'hui  que  celte  hy- 
dropisie,  ainsi  que  l'anasarque,  sont  des  efle'.s  d'autres  lésions, 
et  le  plus  souvent  d'une  affection  du  cœur,  Andral. 
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ait  encore  un  épancbement  abondant  qui  ne  se  dissipera 
qu'au  bout  d'un  temps  très  long,  lors  même  qu'aucun 
accident  ne  viendrait  troubler  l'absorption.  Le  médecin 
doit  partager  la  même  erreur,  s'il  n'explore  pas  la  poi- 
trine. J'ai  vu  la  résonnance  pectorale  et  le  bruit  respi- 
ratoire ne  reparaître  complètement  qu'au  bout  de  six 
mois  chez  des  sujets  qui,  mesurant  la  durée  de  leur 
maladie  sur  celle  de  la  douleur  et  de  la  fièvre ,  disaient 
n'avoir  été  malades  que  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Il 
est  très  rare,  même  dans  les  pleurésies  aiguës  les  moins 
graves ,  et  dans  lesquelles  l'orgasme  inflammatoire  s'ar- 
rête le  plus  promptement,  que  Tépanchement  séreux, 
s'il  a  été  un  peu  abondant;,  soit  totalement  absorbé  et 
les  fausses  membranes  converties  en  tissu  cellulaire  en 
moins  d'un  mois.  Lorsque ,  par  une  cause  quelconque, 
l'absorption  vient  à  se  ralentir,  le  pouls  devient  fré- 
quent, une  petite  fièvre  lente  se  développe,  et  la  pleu- 
résie passe  à  l'état  chronique,  ou  au  moins  l'absorption 
de  répanchement  est  retardé  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois.  J'ai  vu  des  pleurésies  très 
aiguës  au  .début,  dans  lesquelles  la  poitrine  n'a  été 
complètement  débarrassée  de  l'épanchement  qu'au  bout 
de  deux  ans. 

En  général,  la  pleurésie,  môme  franche  et  simple,  n'a 
la  marche  d'une  maladie  aiguë  que  dans  les  premiers 
jours  :  rarement  elle  donne  la  mort  dans  cette  période  j 
mais  elle  tend  essentiellement  à  la  chronicité ,  et  la  pé- 
riode de  résolution  de  la  pleurésie  la  plus  aiguë  a  tous 
les  caractères  d'une  maladie  chronique. 

Le  plus  grand  nombre  des  pleurésies  se  termine ,  au 
reste,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long ,  par  la 
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guérison,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  l'exlrême  fré- 
quence des  adhérences  pulmonaires. 

La  pleurésie  double  est  assez  ordinairement  latente  ^ 
non-seulement  à  cause  de  l'absence  fréquente  ou  de 
l'obscurité  du  point  de  côté  ,  mais  encore  parce  qu'elle 
n'a  guère  lieu  que  comme  accident  ou  épiphénomène 
dans  une  maladie  plus  grave,  et  surtout  dans  l'agonie. 

Les  causes  occasionelles  de  la  pleurésie  sont^  en 
général,  celles  des  maladies  inflammatoires  :  les  hivers 
froids ,  l'impression  du  froid  longtemps  continuée  après 
un  exercice  violent^  sont  les  plus  communes.  Le  dépla- 
cement de  la  goutte,  d'une  affection  rhumatismale, 
des  dartres  ou  de  tout  autre  exanthème ,  la  suppression 
d'une  évacuation  habituelle,  des  causes  purement  mé- 
caniques, comme  un  coup  porté  sur  la  poitrine,  la 
fracture  des  côtes  ou  le  décollement  de  leurs  cartilages, 
ont  quelquefois  donné  lieu  à  la  pleurésie.  Enfin ,  des 
observateurs  dignes  de  foi  ont  cru  qu'elle  pouvait  être 
contagieuse  dans  certaines  épidémies  (t),  et  on  en  peut 
dire  autant  de  beaucoup  de  maladies  inflammatoires  et 
autres,  qui  n'ont  pas  habituellement  ce  caractère. 

Parmi  les  causes  prédisposantes ,  les  plus  évidentes 
sont  une  stature  grêle ,  l'étroitesse  de  la  poitrine ,  Tu- 
sage  immodéré  des  boissons  alcooliques ,  et  les  tuber- 
cules pulmonaires  surtout^  qui,  même  avant  de  se  ra- 
mollir^ paraissent  être  la  cause  de  pleurésies  qui  se 
succèdent  à  plusieurs  reprises  y  et  qui  ont  une  grande 


(i)  Valleriola  ,  lib.  vi ,  obs.  ii.— Maret  ,  Nouv.  Mcm.  dç 
l^Acad,  de  Dijon  ^  1784. 
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tendance  à  devenir  chroniques.  Nous  remarquerons  ce- 
pendant encore  qu'ici ,  comme  dans  la  pneumonie,  les 
causes  prédisposantes  et  occasionelies  nous  échappent 
souvent,  ou  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  pour  expli- 
quer la  maladie.  Ainsi,  dans  la  jeunesse  ou  dans  la 
force  de  l'âge,  la  pléthore,  un  exercice  violent,  un 
excès  de  table  ou  Timpression  du  froid  ,  déterminent 
fréquemment  des  pleurésies  manifestes ,  et  en  général 
faciles  à  guérir ,  quoique  intenses  :  mais  la  pleurésie 
est  plus  commune  encore  chez  les  vieillards ,  chez  les 
sujets  délicats  ,  valétudinaires ,  et  qui  soignent  beau- 
coup leur  santé.  Les  pleurésies  les  plus  graves  sont 
celles  des  sujets  les  plus  débiles,  des  cachectiques,  des 
hommes  affaiblis  par  des  excès  quelconques^  par  la 
syphilis ,  la  goutte ,  le  scorbut ,  le  cancer,  et  surtout 
par  l'âge. 

ARTICLE  V. 
De  la  Pleurésie  chronique. 

On  peut  distinguer  trois  sortes  de  pleurésies  chro- 
niques :  1°  celles  qui  dès  l'origine  ont  ce  caractère; 
2"  les  pleurésies  aiguës  passées  à  l'état  chronique; 
3"  les  pleurésies  compliquées  de  productions  organiques 
sur  la  surface  de  la  plèvre^  qui  ont  une  ressemblance 
grossière  avec  les  exanthèmes  cutanés.  Nous  ne  parle- 
rons pas  des  dernières  dans  ce  chapitre. 

Caractères  anatomiques  de  la  Pleurésie  chronique. 

 La  pleurésie  chronique  ne  diffère  pas  essentiellement, 

sous  le  rapport  anatomique,  de  la  pleurésie  aiguë.  La 
plèvre  est  ordinairement  plus  fortement  rougie  que  dans 
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cette  dernière;  l'épanchement  séreux,  plus  abondant, 
est  presque  toujours  moins  limpide  et  mêlé  d'une  grande 
quantité  de  très  petits  flocons  albumineux.  Leur  abon- 
dance et  leur  petitesse  sont  quelquefois  telles  que  le  li- 
quide en  paraît  entièrement  puriforme,  même  sans  avoir 
été  agité. 

Plus  communément  la  sérosité  est  citrine,  quoique 
moins  limpide  que  dans  la  pleurésie  aiguë  et  mêlée 
d'une  tr-ès  grande  quantité  de  fragmens  pseudo-mem- 
braneux extrêmement  petits,,  qui,  semblables  à  une  fa- 
rine grossière  délayée  dans  un  liquide ,  se  précipitent 
au  fond  par  l'effet  du  repos.  On  trouve  alors^  à  l'ouver- 
ture des  cadavres ,  ces  fragmens  puriformes  accumulés 
en  grand  nombre  dans  les  points  les  plus  déclives  des 
parois  thoraciques,  et  établissant  une  sorte  de  gradation 
de  consistance  entre  l'épanchement  séro-purulent  et  les- 
fausses  membranes.  Ces  dernières  n'offrent  presque  ja- 
mais, comme  dans  la  pleurésie  aiguë  la  consistance  du 
blanc  d'œuf  cuit.  On  les  rompt  ou  on  les  écrase  avec  la 
plus  grande  facilité ,  lorsqu^on  veut  les  détacher  de  la 
plèvre.  Elles  sont  friables  sous  le  doigt ,  et  quelquefois 
les  molécules  qui  les  composent  offrent  si  peu  de  cohé- 
sion entre  elles,  qu'on  pourrait  prendre  ces  fausses  mem- 
branes pour  un  dépôt  formé  à  la  surface  de  la  plèvre  par 
la  partie  la  plus  épaisse  du  pus. 

Les  épanchemens  produits  par  la  pleurésie  chro- 
nique ne  sont  presque  jamais  aussi  parfaitement  in- 
odores que  ceux  qui  ont  lieu  dans  la  pleurésie  aiguë  ; 
quelquefois  mêmeilsontune  odeur  fade,  pins  désagréable 
même  que  celle  du  pus  de  bonne  qualité,  ou  une  odeur 
forte,  alliacée  et  analogue  à  celle  de  la  gangrène.. 
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La  pleurésie  chronique,  en  bornant  ce  nom  à  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  et  en  ne  comprenant  pas  sous 
cette  dénomination  les  pleurésies  aiguës  qui  se  terminent 
lentement,  tend  rarement  à  la  guérison;  et  dans  des 
épanchemens  qui  durent  depuis  plusieurs  mois,  on  ne 
distingue  souvent  aucun  travail  de  la  nature  propre  à 
procurer  la  conversion  des  fausses  membranes  en  tissu 
cellulaire.  La  guérison  a  quelquefois  lieu  cependant  d'une 
autre  manière,  ainsi  que  nous  le  montrerons  plus  bas. 

L'épancbemeut  produit  par  la  pleurésie  chronique 
tend  le  plus  ordinairement  à  devenir  de  jour  en  jour 
plus  considérable.  Le  côté  affecté  se  dilate  et  devient 
manifestement  plus  volumineux  que  Fautre.  Les  es- 
paces intercostaux  s'écartent  et  s'élèvent  au  niveau  des 
côtes,  et  quelquefois  même  au-dessus.  Le  poumon, 
refoulé  vers  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale,  et 
maintenu  dans  cette  position  par  l'exsudation  pseudo- 
membraneuse qui  le  recouvre  en  entier,  est  quelquefois 
réduit  à  un  si  petit  volume ,  qu'il  offre  à  peine  quatre 
à  six  lignes  d'épaisseur,  même  vers  sa  partie  moyenne, 
et  que ,  si  on  ne  le  recherche  avec  soin ,  on  pourrait  le 
croire  entièrement  détruit.  Son  tissu ^  flasque,  souple 
et  dense  comme  un  morceau  de  peau,  ne  crépite  plus 
sous  le  doigt  qui  le  presse  ;  il  est  plus  pâle  que  dans  l'état 
naturel ,  grisâtre  et  presque  entièrement  exsangue.  Ses 
vaisseaux,  aplatis^  paraissent  souvent  tout-à-fait  vides. 
Sa  texture  alvéolaire  est  cependant  encore  très  recon- 
naissable. 

Ce  cas  constitue  l'empyème  le  plus  commun  ,  Vem- 
pyème  de  pus  des  chirurgiens ,  ou  au  moins  celui  des 
modernes;  car  je  ne  crois  pas  qu'il  existe  encore  quel- 
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que  homme  de  l'art  qui  pense  que  l'empyème  soit  le 
produit  d'une  vomique  qui  s'est  ouverte  dans  la  plèvre, 
au  lieu  de  s'ouvrir  dans  les  bronches.  Un  tubercule 
ramolli  peut  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  et  devenir  ainsi 
la  cause  d'un  épanchement  considérable;,  en  excitant  une 
pleurésie  chronique  ;  mais ,  dans  ce  cas  même ,  l'épan- 
chement  entier,  ou  à  peu  près ,  sera  fourni  par  la  plèvre 
enflammée,  et  la  petite  quantité  de  matière  tuberculeuse 
qui  s'y  trouvera  mêlée  ne  pourra  être  considérée  que 
comme  l'agent  mécanique  ou  chimique  qui  a  déterminé 
^inflammation . 

C'est  à  cette  espèce  de  pleurésie  qu""!!  faut  rapporter 
les  histoires  de  poumons  entièrement  détruits  par  la 
suppuration ,  que  l'on  trouve  dans  les  recueils  des  an- 
ciens observateurs. 

Il  est  encore  une  autre  variété  de  Tépanchement  pleu- 
rétique  chronique ,  mais  assez  rare  :  la  sérosiié  est  ver- 
dâtre ,  le  pus  est  jaunâtre^  quelquefois  avec  une  nuance 
de  la  même  couleur;  il  a  une  consistance  assez  semblable 
à  celle  des  crachats  :  cette  variété  se  remarque  surtout 
lorsque  l'épanchement  n'a  pas  pu  devenir  très  abondant 
et  occuper  une  grande  étendue ,  à  cause  d'adhérences 
anciennes  de  la  plèvre. 

Ce  pus  demi-concret  a  plus  de  tendance  que  celui  qui 
a  été  décrit  plus  haut  à  se  transformer  en  un  tissu  séreux 
accidentel;  et  quelquefois  même  j'en  ai  trouvé  les  par- 
lies  les  plus  concrètes  déjà  divisées  en  loges  irrégulières 
analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire. 

On  voit  quelquefois ,  à  la  suite  de  la  pleurésie  chro- 
nique ,  comme  après  la  pleurésie  aiguë ,  le  liquide  se 
faire  joiu-  à  l'extérieur  ou  dans  les  bronches. 
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Signes  et  symptômes  de  la  pleurésie  chronique.  — 
Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  chronique  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë  :.  seulement 
on  trouve  rarement  Tégophonie,  parce  que  presque 
toujours  répanchement  est  déjà  devenu  abondant  lors- 
que le  malade  se  décide  à  consulter  un  médecin.  Car 
cette  affection  commence  ordinairement  d'une  manière 
insidieuse  :  le  point  pleurétique  n'existe  pas^  ou  bien  la 
douleur  est  obscure  ^  fugace ,  et  reparaît  seulement  de 
loin  en  loin  ;  une  fièvre  lente  s'établit  peu  à  peu ,  le  ma- 
lade tousse,  et,  plus  souvent  que  dans  la  pleurésie  aiguë, 
la  toux  est  suivie  d'expectoration  muqueuse ,  quelque- 
fois même  puriforme.  L'amaigrissement  marche  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité,  les  fonctions  digestives  lan- 
guissent ou  s'altèrent  d'une  manière  quelconque  ;  assez 
souvent  la  susceptibilité  de  l'estomac  s'accroît  de  temps 
en  temps ,  au  point  que  le  malade  a  de  la  peine  à  sup- 
porter non-seulement  les  alimens  les  plus  légers,  mais 
même  les  boissons. 

Quelquefois  une  expectoration  puriforme  se  mani- 
feste tout- à-coup,  et  avec  une  telle  abondance  qu'on 
serait  tenté  de  croire  que  le  pus  s''est  fait  jour  dans  les 
bronchês.  Ce  phénomène  peut  même  se  répéter  plu- 
sieurs fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  mais  il  a  lieu 
dans  beaucoup  de  cas  où  la  communication  dont  il 
s'agit  n'existe  point.  Nous  indiquerons  ailleurs  les 
signes  plus  certains  auxquels  on  peut  reconnaître  qu'elle 
existe. 

La  pleurésie  chronique  constitue  ,  comme  nous  l'a- 
vons ditj  l'empyème  de  pus  des  chirurgiens.  Quoiqu'elle 
aiiuonce  par  elle-même  un  état  général  de  l'économie 
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animale  plus  fâcheux  que  celui  qui  existe  dans  la  pleu- 
résie aiguë  ,  elle  offre  cependant  des  chances  plusiavo- 
lables  pour  le  succès  de  l'opération  de  rempyème  , 
parce  que  le  principal  obstacle  au  succès  de  cette  opé- 
ration est  la  difficulté  qu'a  le  poumon  de  se  développer 
et  de  remplir  de  nouveau  la  poiiriue,  retenu ,  comme  il 
l'est  après  une  pleurésie  aiguë ,  par  une  fausse  mem- 
brane dense  et  couenneuse  qui  le  comprime  et  le  main- 
tient aplati  contre  le  médiastin,  la  colonne  vertébrale  et 
l'origine  des  côtes.  Or  ,  cet  obstacle  n'a  pas  lieu  ici , 
puisqu'il  n'y  a  point  de  fausses  membranes,  ou  que,  s'il 
en  existe,  elles  sont  molles,  friables,  et  semblent  for- 
mées par  un  dépôt  de  la  partie  la  plus  épaisse  du  pus. 

La  pleurésie  chronique  est  telle  de  sa  nature ,  ainsi 
qu^ie  l'ai  déjà  dit.  A  aucune  époque  de  la  maladie  elle 
ne  présente  la  fièvre  intense  ^  la  vivacité  de  douleur  et 
l'énergie  de  réaction  qui  caractérisent  une  maladie  aiguë. 
Elle  n^attaque  guère  que  des  sujets  devenus  cachecti- 
ques par  une  cause  quelconque  ^  particulièrement  par 
suite  de  l'affection  tuberculeuse  des  poumons  (»).  Cette 


(i)  J'ai  vu,  dans  bien  des  cas,  la  pleurésie  chronique ,  et  qui 
était  telle  dès  son  début,  atteindre  des  individus  qui  avaient 
joui  jusque  là  de  la  meilleure  santé ,  et  qui  n'étaient  nullement 
dans  un  état  cachectique  :  ils  portaient  pendant  quelques  jours 
au  côté  une  douleur  à  laquelle  ils  ne  faisaient  point  attention; 
ils  la  regardaient  comme  nerveuse  ou  rhumatismale;  ils  ne 
toussaient  pas,  n'avaient  pas  de  fièvre,  ne  suspendaient  pas 
leurs  occupations ,  et  quelques  jours  après  l'invasion  de  cette 
douleur,  l'auscultation  et  la  percussion  faisaient  reconnaître  un 
cpanchemcnt  dans  la  plèvre.  Ajvdral. 
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complication  ,  autant  que  le  peu  d'intensité  des  sym- 
ptômes généraux  et  locaux  ,  contribue  à  la  rendre 
le  plus  souvent  latente  :  aussi  était-elle  presque  toujours 
méconnue  ou  confondue  avec  la  phthisie  pulmonaire. 

La  pleurésie  aiguë  passée  à  Tétat  chronique  diffère  du 
cas  précédent  sous  des  rapports  très  essentiels  :  elle 
affecte  cette  marche  toutes  les  fois  qu'une  cause  quel- 
conque s'oppose  à  la  prompte  absorption  du  liquide 
épanché  ^  et  à  la  conversion  des  fausses  membranes  eu 
tissu  accidentel.  Cette  cause  est  aussi,  en  général ,  un 
état  de  débilité  ou  de  cachexie  dû  à  une  complication 
antérieure  à  la  pleurésie ,  ou  survenu  depuis  son  appa- 
rition. 

L'abondance  extrême  de  l'épanchement  est  une  des 
circonstances  qui  peuvent  faire  présager  avec  le  p^  de 
certitude  que  la  maladie  deviendra  chronique  ,  sr  elle 
n'enlève  pas  le  malade,  par  suffocation,  dans  la  période 
aiguë.  La  pleurésie  hémorrhagique  affecte,  comme 
nous  Tavons  dit,  presque  constamment  cette  marche. 

Le  passage  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  s'annonce 
par  la  chute  de  la  fièvre ,  dont  l'intensité  diminue  chaque 
jour.  Quelquefois  même  elle  cesse  entièrement  par 
momens,  mais  elle  reparait  presque  toujours  vers  le  soirj 
de  temps  en  temps ,  à  l'occasion  d'un  léger  écart  de 
régime,  et  même  sans  cause  appréciable,  elle  redevient 
intense.  La  plupart  des  fonctions  ne  présentent  d'ail- 
leurs aucun  trouble  notable  j  souvent  même  il  n'y  a  pas 
de  dyspnée  dans  l'état  de  repos.  La  digestion  se  fait 
souvent  assez  bien  ,  et  d'autant  mieux  qu'il  y  a  moins 
de  fièvre.  Cependant  l'estomac  est  plus  susceptible  que 
dans  l'état  de  santé  :  il  ne  peut  recevoir  qu'une  petite 
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quantité  d'alimens  ;  et  lors  même  que  le  malade  a  un 
appétit  assez  vif,  ce  qui  n'est  pas  rare ,  des  douleurs 
d'estomac^  des  vomissemens,  la  diarrhée ,  ou  au  moins 
une  digestion  pénible  ,  le  font  repentir  d'y  avoir  cédé. 

Les  signes  physiques  de  l'épanchement  varient  d'ail- 
leurs peu.  L'égophonie  a  disparu  depuis  le  moment  où 
il  esl  devenu  considérable  ;  rarement  elle  reparaît  lors- 
que l'épanchement  diminue ,  comme  cela  a  lieu  lorsque 
la  résolution  se  fait  rapidement  ;  et  on  conçoit  que  cela 
doit  être,  à  raison  de  la  longue  compression  du  poumon, 
qui  a  détruit  l'élasticité  et  la  tonicité  des  bronches.  Le 
retour  du  bruit  respiratoire  se  fait  aussi,  par  la  même 
cause ,  très  longtemps  attendre ,  surtout  dans  les  parties 
inférieures  du  poumon.  Dans  les  parties  supérieures,  au 
contraire ,  la  respiration  reparaît  souvent  avant  que  la 
diminution  de  la  dilatation  de  la  poitrine  annonce  celle 
de  répanchement. 

La  guérison  est  assez  rare;  et  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  en  établir  la  proportion  à  plus  de  moitié  des  ma- 
lades. Ceux  qui  succombent  ne  le  font  assez  ordinaire- 
ment qu'après  être  arrivés  à  un  assez  grand  degré  d'a- 
maigrissement. L'anasarque,  des  congestions  sanguines 
ou  séreuses  du  cerveau ,  ou  de  légères  inflammations 
des  organes  thoraciques  restés  jusque  là  sains,  hâtent 
le  moment  fatal.  La  leucophlegmatie ,  lors  "même  qu'elle 
est  universelle,  est  plus  forte  dans  le  bras,  dans  la 
jambe  et  dans  la  partie  du  tronc  correspondant  au  côté 
affecté. 
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ARTICLE  VI. 

Du  rétrécissement  de  la  poitrine  a  la  suite  de  certaines 

pleurésies. 

» 

Il  est  des  pleurésies  dans  lesquelles  le  côté  affecté 
ne  redevient  jamais  sonore  ,  quoique  la  maladie  se  soit 
bien  terminée,  et  que  répanchement  ait  été  complète- 
ment absorbé.  Ce  cas^  moins  rare  qu'on  ne  pourrait 
le  penser,  est  encore  du  nombre  de  ceux  qui  n''ont  pas 
fixé  jusqu'ici  l'attention  des  praticiens;  et  la  disposition 
anatomique  qui  l'occasione ^  quoiqu'elle  ait  été  entrevue 
par  plusieurs  observateurs ,  n'a  jamais  été  non  plus  ni 
complètement  décrite  ^  ni  ralliée  à  son  effet. 

Les  sujets  qui  présentent  cette  absence  du  son  thora- 
ciqiie  sont  très  reconnaissables ,  même  à  leur  confor- 
mation extérieure  et  à  leur  démarche.  Ils  ont  l'air  d'être 
penchés  sur  le  côté  affecté,  lors  même  qu'ils  cherchent 
à  se  tenir  droits.  La  poitrine  est  manifestement  plus 
étroite  de  ce  côté;  et  si  on  la  mesure  avec  un  cordon, 
on  troiive  souvent  plus  d'un  pouce  de  différence  entre 
soji  contour  et  celui  du  côté  sain.  Son  étendue  en  lon- 
gueur est  également  diminuée  :  les  côtes  sont  plus  rap- 
prochées les  ûnes  des  autres;  Tépaule  est  plus  basse  que 
du  côté  opposé;  les  muscles,  et  particulièrement  le 
grand  pectoral,  présentent  un  volume  de  moitié  moin- 
dre que  ceux  du  côté  opposé.  La  différence  des  deux 
côtés  est  si  frappante ,  qu'au  premier  coup  d'œil  on  la 
croirait  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  la  trouve 
en  mesurant.  La  colonne  vertébrale  conserve  ordinai- 
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rement  sa  rectitude  :  cependant  elle  fléchit  quelque- 
fois un  peu  à  la  longue,  par  l'habitude  que  prend  le 
malade  de  se  pencher  toujours  du  côté  affecté.  Cette  ha- 
bitude donne  à  sa  démarche  quelque  chose  d'analogue  à 
la  claudication.  Les  figures  i  et  2,  pl.  iv,  offrent  un 

exemple  de  ce  cas. 

La  plupart  des  sujets  chez  lesquels  j'ai  observé  celte 
disposition  rapportaient  l'origine  de  la  déformation  de 
leur  poitrine  à  une  maladie  grave  et  longue,  dont  le 
siège  était  dans  cette  cavité ,  mais  dont  le  caractère  n'a- 
vait jamais  pu  être  bien  déterminé.  Quelques  uns  avaient 
eu  des  pleurésies  ou  pleuro-péripneumonies  ^'un  ca- 
ractère bien  tranché^  mais  dont  la  guérison  s'était  fait 
longtemps  attendre. 

J'ai,  rencontré  souvent  cette  déformation,  et  même  à 
un  très  haut  degré,  chez  des  hommes  qui  ne  s'en  étaient 
jamais  aperçus  eux-mêmes.  Mais  tous  avaient  éprouvé 
quelque  maladie  longue  ,  et  dont  le  siège  principal  pa- 
raissait avoir  été  dans  la  poitrine.  Chez  plusieurs,  cette 
maladie  n'avait  jamais  eu  un  certain  degré  de  gravité. 

J'avais  remarqué  ce  rétrécissement  du  thorax  long- 
temps avant  d'avoir  eu  l'occasion  de  reconnaître  par 
l'antopsic  la  lésion  qui  le  produit.  J'ai  donné  des  con- 
seils pendant  plusieurs  années  à  un  homme  chez  lequel 
il  existait  au  plus  haut  degré  depuis  quinze  ans,  et  avec 
absence  complète  de  résonnance  du  côté  affecté.  Cet 
homme  était  attaqué  d'un  catarrhe  chronique,  et  avait 
la  respiration  assez  gênée  pour  pouvoir  être  rangé  dans 
la  classe  des  asthmatiques.  La  gêne  de  la  respiration 
dépendait  probablement  chez  lui  beaucoup  plus  du 
catarrhe  que  de  la  déformation  de  la  poitrine  j  car  la 
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plupart  des  sujets  chez  lesquels  j'ai  observé  cétte  défor- 
mation, quoique  ayant  la  respiration  plus  courte  que 
les  autres  hommes  ,  n'avaient  pas  cependant,  à  propre- 
ment parler^  de  dyspnée  habituelle.  Je  puis  même  citer 
un  exemple  très  remarquable  de  ce  genre  : 

M***,  chirurgien  très  distingué  de  Paris,  a  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  dans  cet  état  de  rétrécissement 
depuis  une  pleurésie  qu'il  a.  éprouvée  dans  sa  jeunesse. 
Ce  côté  rend  un  son  lout-à-faitmat  dans  les  parties  laté- 
rale et  inférieure.  La  respiration  s'y  entend  cependant 
bien  ,  et  seulement  avec  un  peu  moins  de  force  que  du 
côté  droit.  M***  jouit ,  au  reste ,  habituellement  d'une 
très  bonne  santé  ;  il  a  la  voix  forte  et  sonore  ;  il  se  livre 
avec  beaucoup  de  succès  à  l'enseignement  depuis  plu- 
sieurs années ,  et  il  lui  arrive  souvent  de  faire  chaque 
jour  deux  leçons  d'une  heure  chacune  sans  se  fatiguer. 
Il  a  éprouvé,  il  y  a  six  ou  sept  ans,  une  fièvre  essentielle 
des  plus  graves ,  dans  le  cours  de  laquelle  la  respi- 
ration n'a  pas  paru  plus  embarrassée  que  chez  les  autres 
malades. 

Les  cas  de  rétrécissement  très  grand  de  la  poitrine  sont 
rares;  mais  ceux  où  le  rétrécissement  est  peu  marqué 
et  n'est  accompagné  que  d'une  légère  diminution  de 
rintensité  du  son  sont  assez  communs  :  et  je  connaissais, 
depuis  plusieurs  années ,  la  lésion  qui  se  lie  à  ce  rétré- 
cissement de  la  poitrine  ,  sans  savoir  que  ce  fût  elle  qui 
produisît  cet  effet.  Depuis  que  je  me  sers  du  stéthoscope, 
de  nouvelles  observations  m'ont  mis  à  même  de  rap- 
procher ces  deux  ordres  de  faits,  et  de  reconnaître  leurs 
rapports. 

Ce  rétrécissement ,  lorsqu'il  est  très  marqué  ,  coïn- 
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cîde  toujours  avec  la  formation  des  membranes  acci- 
dentelles fibro-carlilàgineuses  que  nous  avons  décrites 
plus  haut  ;  et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
l'on  n'a  pas  reconnu  plus  tôt  la  cause  de  cette  sorte  de 
déformation. 

Les  signes  des  pleurésies  hémorrhagiques  qui  se  ter- 
minent par  la  formation  des  fausses  membranes  fibro- 
cartilagîneuses  sont  en  effet  souvent  très  obscurs  j  leurs 
symptômes  sont  très  variables  et  leur  marche  très  irré- 
gulière. Souvent  leur  début  n'a  rien  qui  ressemble  aux 
symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  ;  et  ce  sont ,  sans  con- 
tredit^ celles  qui  méritent  le  plus  le  nom  de  pleurésies 
latentes.  La  douleur  pleurétique  est  rare  ,  fugace  ,  et 
souvent  si  peu  intense  que  les  malades  ne  s'en  plai- 
gnent pas  ,  à  moins  qu'on  ne  les  interroge.  La  gêne  de 
la  respiration  est  quelquefois  très  peu  marquée  ;  la  toux 
est  rare  et  sèche.  Quelquefois^  au  conlraire,  et  particu- 
lièrement chez  les  asthmatiques  et  les  personnes  sujettes 
aux  rhumes,  il  y  a  une  oppression  marquée  et  une  expec- 
toration plus  ou  moins  abondante  ;  mais  l'ensemble  de 
ces  symptômes  présente  plutôt  les  caractères  d'un  ca- 
tarrhe ou  d'une  attaque  d'asthme  que  ceux  d'une  pleu- 
résie. Enfin  ,  dans  beaucoup  de  cas  ^  l'appareil  des 
symptômes  est  tel  qu'on  serait  porté  à  chercher  partout 
ailleurs  que  dans  la  poitrine  le  siège  de  la  maladie.  Un 
état  de  langueur  et  de  faiblesse  extrême,  un  mouvement 
fébrile  peu  marqué,  une  anorexie  disproportionnée  au 
peu  de  gravité  apparente  de  la  maladie  ,  sont  souvent 
les  seuls  symptômes  qu'elle  présente.  La  toux  est  si  peu 
de  chose ,  que  le  malade  et  le  médecin  lui-même  n'y 
font  aucune  attention. 

Ji-  3o 
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L'auscultation  médiate  et  la  percussion  sont  les  seuls 
çQoyens  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  La  per- 
cussion seulCp  et  par  elle-même,  ne  permettrait  cepen- 
dant que  de  la  soupçonner^,  sans  qu'on  pût  assurer  si 
l'absence  du  son  dépend  d'un  engorgement  du  poumon 
ou  d'un  épanchement  pleurétiqne  :  elle  ne  dirait  rien 
d'ailleurs  si  le  siège  de  la  maladie  était  borné  à  la  partie 
inférieure  droite  delà  poitrine.  Mais  en  y  joignant  l'aus- 
cultation médiate,  Tabsence  de  la  respiration  partout 
ailleurs  qu^à  la  racine  du  poumon  ne  laisse  aucun  doute 
sur  répancbement. 

Le  rétrécissement  de  la  poitrine ,  qui  coïncide  avec 
l'absorption  de  la  partie  séreuse  de  l'épanchement,  com- 
mence de  très  bonne  heure  j  mais  il  n'est  souvent  bien 
sensible  qu'après  plusieurs  mois  de  maladie  j  et  quel- 
quefois le  malade  est  depuis  longtemps  dans  un  état 
de  convalescence  douteuse,  avant  que  ce  rétrécisse- 
ment soit  tout-à-fait  manifeste.  Enfin,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais  toujours  très  long,  et 
dont  la  durée  peut  aller  jusqu'à  deux  ou  trois  ans,  les 
forces,  l'appélit  et  le  sentiment  de  la  santé  renaissent  ; 
mais  la  poitrine  rend  toujours  un  son  plus  mat,  et  sou- 
vent tout-à-fait  mat,  dans  le  côté  affecté  ;  la  respiration 
s'y  entend  ordinairement  avec  moins  de  force,  et  pres- 
que toujours  elle  ne  s'entend  plus^  ou  elle  ne  s'entend 
qu'à:  peine  dans  les  parties  inférieures  de  celte  cavité. 
Cet  état  dure  toute  la  vie,  et  s'allie  souvent  à  une  assez 
bonne  santé. 

A  Touverture  des  sujets  qui  présentaient  le  rétrécis- 
sement de  la  poitrine  à  un  aussi  haut  degré,  j'ai  tou- 
iours  trouvé  les  adhérences  fibro-ca^rlilagineuses  décrites 
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ci-dessus,  el  le  poumon  dans  cet  état  de  compression  et 
de  flaccidité  qui  le  fait  ressembler  à  de  la  chair  muscu- 
laire dont  les  fibres  seraient  tellement  fines  qu'on  ne 
pourrait  les  distinguer.  Son  tissu  en  a  quelquefois  la 
rougeur^  d'autres  fois^,  au  contraire^  il  est  d'un  gris  un 
peu  plus  foncé  et  moins  transparent  que  celui  des  mus?^ 
des  des  poissons.  Je  pense  que  cette  dernière  couleur  est 
celle  que  doit  présenter  naturellement  le  tissu  pulmo- 
naire simplement  comprimé  ;  et  que  la  couleur  rouge, 
quand  elle  existe^  indique  un  léger  engorgement  sanguin 
de  la  nature  de  Tengorgement  cadavérique  :  c'est  au 
moins  ce  qui  me  paraît  résulter  de  la  comparaison  des 
divers  cas  dans  lesquels  on  observe  la  flaccidité  ou  la 
carnification  du  poumon. 

L'absence  de  la  respiration  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment de  la  poitrine  ne  lient  point,  comme  on  pourrait 
être  tenté  de  le  croire,  à  l'épaisseur  de  la  membrane 
accidentelle.  Dans  la  pleurésie  aiguë  même^  quelque 
considérable  que  soit  l'épanchement,  ce  n'est  point  à  la 
distance  qu'il  établit  entre  le  poumon  et  la  surface  exté- 
rieure de  la  poitrine  qu'est  due  l'absence  du  bruit  de  la 
respiration.  L'embonpoint  le  plus  considérable,  le  vo- 
lume du  sein  chez  la  femme,  l'infiltration  des  parois  tho- 
raciques,  des  vetemens  épais,  ne  paraissent  pas  sensibl^r 
ment  diminuer  ce  bruit,  lorsqu'il  est  énergique  j  tandis 
qu'on  ne  l'entend  presque  point  chez  les  sujets  les  plus 
maigres,  lorsque  naturellement,  pu  par  l'espèce  d'ap- 
préhension que  cause  à  certains  malades  la  pi'emière 
application  du  stéthoscope,  ils  retiennent  leur  respiration 
et  ne  font  qu'une  inspiration  peu  complète.  C"°est  donc 
à  la  dilatation  incomplète  des  cellules  aériennes ,  beau- 
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coup  plus  qu'à  l'épaisseur  du  corps  comprimant,  que 
sont  dues  la  diminution  ou  l'absence  du  bruit  respiratoire 
dans  ces  divers  cas. 

Dans  les  cas  moins  graves  que  celui  que  je  viens  de 
décrire ,  et  quand  le  rétrécissement  est  médiocre ,  lors- 
que la  conversion  de  la  fausse  membrane  en  membrane 
cartilagineuse  est  tout-à-fait  terminée,  la  respiration 
s'entend  un  peu  dans  le  côté  affecté  quoiqu' avec  moins 
de  force  que  du  côté  opposé.  On  peut  juger,  d'après 
un  exemple,  combien  de  temps  demande  quelquefois 
cette  conversion ,  et  par  conséquent  la  terminaison  p^ir- 
faite  de  la  variété  de  la  pleurésie  dont  il  s'agit ,  qui  est , 
comme  nous  l'avons  dit ,  la  pleurésie  hémorragique  : 
chez  le  malade  d'après  lequel  ont  été  dessinées  les  figures 
I  et  2 ,  pl.  IV,  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ans  et  demi 
à  compter  du  début  de  la  maladie,  et  d'un  an  à  compter 
de  la  convalescence,  que  j'ai  commencé  à  entendre  un 
peu  la  respiration  sous  la  clavicule  et  à  la  partie  supé- 
rieure du  dos. 

Enfin,  quelquefois  la  respiration  revient  bien  dans 
les  partiés  supérieures  de  la  poitrine ,  et  nullement 
dans  les  parties  inférièures.  Je  pense  que  cela  est  dû 
assez  souvent  à  ce  que  la  membrane  fibro- cartilagi- 
neuse n'occupe  que  les  parties  inférieui  es  de  la  plèvre, 
et  que  les  parties  supérieures  de  cette  membrane  ont 
été  préservées  de  l'inflammation  par  des  adhérences  d'an- 
cienne date.  Au  reste,  dans  le  cas  même  où  la  respira- 
tion s'entend  un  peu  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine, 
elle  a  toujours  plus  d'intensité  vers  la  partie  supérieure. 

Quelque  faible  et  imparfaite  que  soit  la  respiration 
dans  un  poumon  ainsi  comprimé^  le  rélrécissement  de 
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la  poitrine  n'en  est  pas  moins  une  véritable  guérison , 
puisque,  lors  môme  qu'il  est  porté  au  plus  haut  degré, 
il  ne  rend  pas  toujours  valétudinaire  le  sujet  chez  lequel 
il  existe,  et  qu'il  peut  s"" allier  encore  à  une  certaine 
vigueur  générale.  Il  ne  laisse  d'ailleurs  après  lui  aucune 
crainte  de  récidive  j  car  si ,  comme  nous  l'avons  dit ,  la 
pleurésie  s'observe  très  rarement  dans  les  cas  où  les 
plèvres  costale  et  pulmonaire  sont  unies  par  un  tissu 
cellulaire  abondant,  elle  doit  être  regardée  comme  à 
peu  près  impossible  lorsque  cette  union  a  lieu  au  moyen 
d^m  tissu  aussi  peu  disposé  à  l'inflammation  que  l'est  le 
tissu  fibro-cartilagineux. 

Quoique ,  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  occasion  d'ouvrir 
des  sujets  qui  présentaient  un  rétrécissement  très  pro- 
noncé d'un  côté  de  la  poitrine ,  j'aie  trouvé  le  pou- 
mon adhérent  par  des  membranes  fibro -cartilagineuses 
intimement  soudées  ou  réunies  au  moyen  d'un  tissu 
cellulaire  produit  d'une  inflammation  secondaire,  je 
pense  que  ce  rétrécissement  pourra  se  rencontrer  à  un 
degré  égal  dans  des  cas  où  une  pleurésie  se  sera  ter- 
minée très  lentement  j  quoique  par  des  adhérences 
cellulaires.  Toutes  les  fois  que  j'ai  trouvé  un  seul  pou- 
mon adhérent  de  toutes  parts  par  un  tissu  cellulaire  un 
peu  abondant,  ce  côté  de  la  poitrine  m'a  toujours  paru 
plus  étroit  que  l'autre.  Cette  disposition  est  constante, 
et  il  est  étonnant  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine 
à  la  suite  des  pleurésies  n'ait  pas  frappé  plus  tôt  les 
anatomistes.  Il  devient  surtout  très  facile  à  constater 
après  l'enlèvement  des  deux  poumons.  J'avais  fait  cette 
remarque  dans  le  cours  même  de  mes  études,  et  avant 
d'avoir  constaté  que  le  côté  rétréci  était  toujours  le 


47^  DE  LA  PLEURES !K. 

côté  adhérent  ou  le  plus  adhérent.  J'en  fis  part  à  nn  de 
mes  maîtres  qui  me  répondit  que  cette  inégalité  d'am- 
pleur rie  pouvait  provenir  que  d'un  vice  de  conforma- 
tion originel. 

Quand  les  deux  poumons  sont  adhérens,  la  poitrine, 
en  général^  est  très  étroite,  et  plus  qu'elle  ne  l'était  pri- 
mitivement. Elle  résonne  peu,  lors  même  que  le  bruit 
respiratoire  s'entend  assez  bien. 

Au  reste,  on  ne  peut  nier  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
des  adhérences  celluleuses,  même  presque  générales, 
n'influent  en  rien  sur  la  respiration  et  la  santé  :  presque 
tous  les  cadavres  des  adultes  en  présentent,  comme  l'on 
sait,  pllis  ou  moins. 

Les  vastes  abcès  du  poumon ,  les  excavations  tuber- 
culeuses considérables  ou  nombreuses,  commencent, 
peu  dé  teinps  apirès  l'évacuation  de  la  matière  qui  y  était 
contenue,  à  se  resserrer  sur  eux-mêmes;  et  les  parois 
du  thorax  suivent  ce  rétrécissement ,  qui  devient  très 
manifeste  à  l'extérieur  quand  la  cicatrisation  complète 
a  Ueu.  C'est  à  la  partie  antérieure  supérieure,  dans  ce 
cas  ,  que  la  différence  d'ampleur  du  thorax  est  mani- 
feste. Bayle  avait  déjà  remarqué  que ,  chez  les  phthisi- 
qucs  dont  la  maladie  se  prolongeait  longtemps,  la  poi- 
trine semblait  se  rétrécir;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir 
connu  la  cause  de  ce  phénomène,  qiii  ici  est  doublé, 
puisqu'il  dépend  du  resserrement  des  parois  des  exca- 
vations, d'une  part,  et  de  l'autre,  des  pleurésies  la- 
tentes et  manifestes  qui  ont  lieu  fréquemment  chez  les 
phthisiques. 

Des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  on  peut 
conclure  qne  ce  ne  ëont  pas  les  adhérences  elles- 
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mêmes  qui  rétrécissent  la  capacité  de  la  poilrine ,  mais 
la  manière  plus  ou  moins  lente  dont  elles  se  sont  dé- 
veloppées j  et  que,  dans  une  pleurésie,  plus  la  ré- 
sorption de  répanchement  séro-purulënt  aura  été 
prompte  ,  moins  le  rétrécissement  de  la  poitrine  sera  à 
craindre. 

En  effet ,  plus  lé  poumon  a  été  longtemps  comprimé , 
et  moins  il  conserve  de  Télasticité  nécessaire  pour  re- 
venir à  son  premier  état.  Il  en  ést,  dans  ce  cas,  du  pou- 
mon comme  de  tous  les  autres  organes ,  et  comme  des 
muscles  même  ,  lorsqu'ils  ont  été  soumis  pendant  long- 
temps à  une  compression  forte  ,  à  celle  d'un  bandage^ 
par  exëmple.  La  cage  osseuse  de  la  poitrine  revient  sur 
elle-même  et  se  ressérre  à  mesure  que  répanchemerii: 
diminue  :  cet  effet  est  physiquement  nécessaire,  parce 
que  le  vide  ne  peut  exister  dans  l'cconômiè  animale,  et 
il  faut  que  la  poitrine  se  rétrécisse  cîè  tout  ce  dont  lé 
poumon  ne  peut  se  dilater. 

Dans  léi^  pleurésies  accompagnées  d''un  épanchement 
abondant ,  et  dont  la  résolution  se  fait  par  conséquent 
lentement ,  le  rétrécissement  du  côté  affecté  est  presque 
toujours  très  manifeste  à  l'œil  et  par  la  mensuration  , 
fort  longtemps  avant  l'entière  absorption  de  répanche- 
ment. 

Le  rétrécîssetnent  de  la  poitrine  étant  un  cas  fott  peu 
connu,  je  crois  devoir  joindre  ici  les  quatre  observa- 
tions suivantes.  La  première  et  la  seconde  présentent  la 
maladie  entièrement  terminée;  dans  la  troisième;,  on 
verra  sa  marche,  ainsi  que  l'état  des  organes  à  une  épo- 
que assez  voisine  de  sa  terminaison  ;  la  quatrième  est 
un  exemple  d'unie  pleurésie  hémorragiiiue  qui  se  fût 
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terminée  de  la  même  manière;,  si  la  guérison  eût  pu 
avoir  lieu. 

Obs.  XXXIV.  Rétrécisseinenl  de  la  poitrine  chez 
une  phthisique. — Une  femme  âgée  d'environ  trente- 
sept  ans  entra  à  l'hôpital  Necker  le  lo  mai  1818.  Elle 
toussait,  disait-elle,  depuis  plusieurs  années:  mais  sa 
toux  était  beaucoup  plus  forte  depuis-  quatre  mois.  Elle 
était  dans  un  état  d'amaigrissement  voisin  du  marasme; 
sa  peau  était  pâle  et  comnie  terreuse;  il  y  avait  une 
fièvre  hectique  très  intense  ;  la  voix  résonnait  fortement 
sous  la  clavicule  et  Taisselle  droites ,  mais  ne  paraissait 
pas  passer  par  le  tube  du  stéthoscope  (ô/o/zcAoyy^om'e 
déterminée  parla  présence  de  tubercules  accumulés). 
On  entendait,  dans  les  mêmes  points,  un  râle  ou  gar- 
gouillement très  fort ,  indice  certain  du  passage  de  l'air  à 
travers  la  matière  tuberculeuse  ramollie  (  rhonchus 
caverneux  ).  Les  crachats  étaient  jaunes,  opaques,  pu- 
riformes  et  peu  diffluens.  Ces  caractères  suffisant  pour 
constater  une  phthisie  désespérée ,  et  Thopital  offrant 
dans  le  même  temps  beaucoup  de  sujets  d'observation 
plus  intéressans ,  celte  malade  ne  fut  pas  examinée  d'une 
manière  particulière.  Les  jours  suivans,  l'amaigrissement 
fit  des  progrès  rapides. 

Le  19,  la  malade,  examinée  de  nouveau,  présenta 
a  pectoriloquie  d'une  manière  évidente  sous  l'aisselle 
droite.  Deux  ou  trois  jours*^près  elle  tomba  dans  un 
état  d'affaissement  très  prononcé.  Elle  succomba  enfin 
le  24  de  mai. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  reconnut  une  déformation 
dont  on  ne  s'était  pas  aperçu  pendant  la  vie^,  parce  que 
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la  malade  était  toujours  enveloppée  de  vêtemens  nom- 
breux :  le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  manifestement 
rétréci  dans  toutes  ses  dimensions  5  les  espaces  inter- 
costaux étaient  tellement  resserrés  que  les  côtes  sem- 
blaient se  toucher  ;  le  côté  droit ,  au  contraire ,  était 
bien  conformé ,  et  semblait  de  moitié  plus  vaste  que 
le  gauche. 

Le  poumon  droit  adhérait  au  diaphragme  et  au  mé- 
diastin^  dans  toute  son  étendue,  par  un  tissu  cellulaire 
accidentel  bien  organisé ,  mais  assez  facile  à  détruire, 
excepté  vers  le  diaphragme  ,  où  l'adhérence  était  plus 
intime  et  avait  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  plus 
compacte  et  plus  court.  Vers  le  sommet  du  poumon 
on  trouva  une  cavité  anfraclueuse  capable  de  loger  un 
petit  œuf  de  poule.  Elle  renfermait  environ  deux  cuil- 
lerées de  matière  tuberculeuse  un  peu  souillée  de  sang 
et  ramollie  à  consistance  de  pus  ;  et  elle  était  tapissée 
par  une  membrane  molle ,  blanchâtre ,  interrompue 
par  endroits,  et  facile  à  détruire  en  raclant  avec  le 
scalpel. 

On  remarquait,  dans  le  lobe  supérieur,  plusieurs 
autres  cavités  plus  petites,  encore  pleines  de  matière 
tuberculeuse  ramollie  à  consistance  de  pus  ^  et  mêlée , 
comme  dans  la  première  excavation,  de  grumeaux  fria- 
bles et  de  consistance  de  fromage  mou. 

Ce  lobe  et  le  reste  du  poumon  contenaient  en  outre 
un  grand  nombre  de  tubercules  crus  de  différente  gros- 
seur. Les  plus  petits  étaient  grisâtres^  demi-transparensj 
et  quelques  uns  d'entre  eux  offraient  au  centre  un  point 
ou  noyau  jaune  et  opaque.  Les  plus  gros  étaient  d'un 
blanc  jaunâtre,  opaques  et  plus  ou  moins  ramollis.  Le 
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lissLi  du  poumon  était  dur,  grisâtre ,  infiltré  de  sérosité^ 
et  .'\  peine  crépitant ,  excepté  vers  la  base  ,  où  il  était 
encore  perméable  à  l'air  dans  une  assez  petite  étendue. 

Le  poumon  gauche,  refoulé  vers  la  colônîie  verté- 
brale et  les  côtes  ^  de  manière  que  sa  face  interne  était 
tournée  en  avant  ^  était  «de  moitié  moins  volumineux 
que  le  droitj  il  ne  dépassait  pas  antérieurement  l'origine 
des  cartilages  des  côtes ,  et  ne  recouvrait  nullement  le 
cœur  ;  il  adhérait  tellement  aux  côtes  qu'on  ne  put 
l'enlever  sans  le  séparer  de  la  plèvre  pulmonaire. 

Cette  adhérence  avait  lieu  au  moyen  d'une  substance 
absolument  semblable  par  sa  texture ,  sa  couleur  et  sa 
consistance,  auxfibro-cartilages.  Cette  substance  avait 
environ  deux  lignes  d'épaisseur ,  et  était  divisée  en  deux 
lames  ou  couches  séparées  Tunè  de  l'autre  par  une 
troisième  beaucoup  plus  mince  que  les  deux  premières, 
et  dont  la  couleur  d'un  gris  bleuâtre  et  demi-transpa- 
rente, contrastait  avec  la  blancheur  et  l'opacité  des  deux 
autres.  Celte  couche  moyenne  ressemblait  parfaitement 
à  la  partie  centrale  et  transparente  des  fibro-cartilages 
inter-verlébraux  ^  et  paraissait  moins  ferme  que  les 
deux  couches  qu'elle  unissait,  quoiqu'on  y  reconnût 
bien  distinctement  ,  comme  dans  ces  dernières ,  la 
texture  fibreuse.  Les  plèvres  pulmonaire  et  costale  ,  et 
surtout  la  première ,  se  distinguaient  parfaitement  en 
dehors  des  deux  couches  extérieures,  auxquelles  elles 
étaient  unies  comme  si  elles  y  eussent  été  collées. 

Le  tissu  du  poumon,  flasque  et  plus  rouge  que  dans 
rétat  sain ,  n'était  nullement  crépitant ,  et  avait  l'aspect 
et  la  consistance  de  la  substance  musculaire.  On  voyait, 
vers  son  sommet,  une  excavation  tuberculeuse  qui 
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aurait  pu  contenir  une  grosse  noix.  Cette  cavité  était, 
comme  celle  de  l'autre  poumon ,  tapissée  par  une  mem- 
brane molle  et  blanchâtre.  Le  reste  du  poumon ,  et  sur- 
tout le  lobe  supérieur ,  contenait  plusieurs  tubercules 
de  différente  grosseur. 

Le  cœur  était  sain.  Le  ventricule  droit  renfermait  une 
concrétion  polypiformé  assez  volumineuse. 

Les  intestins  étaient  pâles  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur. 
Environ  une  pinte  de  sérosité  était  épanchée  dans  là 
cavité  abdominale.  Cette  sérosité  contenait  quelques 
flocons  albumineux.  ' 

Les  membres  inférieurs  étaient  œdématiés. 

Obs.  XXXV.  Rétrécissement  de  la  poitrine  a  là 
suite  d'une  pleurésie  chrohitjue  ^  chez  un  sujet  atteint 
de  diathése  tuberculeuse  y  et  mort  dune  pleurésie 
aiguë.  —  Louis  Coulon,  maçon  ,  âgé  de  dix-huit  ans, 
ayant  la  peau  blanche ,  les  cheveux  châtains ,  les  muë- 
cles  peu  développés,  était  né  de  parens  sains.  Il  fut 
affecté,  dans  l'hiver  dei8i6à  1817,  d'un  rhume  vio«- 
leiit,  avec  douleur  vive  dans  lé  côté  gauche  de  la  poi- 
trine j  toux  forte  et  fréquente ,  et  gêne  très  grande  de 
la  respiration.  Dans  le  cours  de  ce  rhume ^  qui  dura 
près  de  deux  mois,  il  éprouva  ùhe  hémorragie  nasale 
très  abondante  qui  l'affaiblît  sans  le  soulager.  Depuis 
cette  maladie,  Coulon  avait  toujours  conservé  une  gênë' 
assez  grande  de  la  respiration ,  jointe  à  une  faiblesse  qui 
l'obligeait  souvent  à  suspendre  son  travail. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  février  1 8 1 8 ,  il  fut  pris 
en  outre  d'une  diarrhée  très  forte.  Le  24  mars,  il  en- 
tra à  l'hôpital  Necker,  et  présenta  les  symptômes  sui- 
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vans  :  maigreur  assez  marquée ,  joues  un  peu  caves, 
pommettes  légèrement  colorées,  pouls  sans  fréquence, 
ventre  un  peu  tendu  et  sensible  à  la  pression,  selles 
liquides  et  fréquentes,  appétit  presque  nul ,  sueurs  noc- 
turnes. Le  côté  gauche  de  là  poitrine  était  évidemment 
plus  étroit  que  le  droit,  dans  toutes  ses  dimensions;  en 
sorte  que ,  l'épaule  de  ce  côté  étant  moins  haute  qae 
celle  du  côté  droite  le  malade  avait  dans  sa  démarche 
quelque  chose  de  gêné  et  d'analogue  à  la  claudication  : 
il  tendait  la  jambe  gauche  plus  que  la  droite  ;  et  lorsqu'il 
se  tenait  droit,  il  avait  l'air  d'être  appuyé  sur  la  hanche 
gauche.  Tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  rendait  un 
son  mat  par  la  percussion.  La  respiration  ne  s'y  enten- 
dait nullement  par  le  stéthoscope ,  si  ce  n'est  un  peu , 
mais  très  faiblement,  sous  la  seconde  côte  et  vers  la 
racine  des  poumons,  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  côté  droit,  au  contraire,  résonnait  très  bien,  et  la 
respiration  s'y  entendait  parfaitement. 

D'après  les  signes  que  nous  venons  d'exposer  ,  le 
diagnostic  suivant  fut  écrit  :  Diarrhée  chez  un  sujet 
guéri  d'une  pleurésie  par  l'adhérence  de  la  plèvre  cos- 
tale au  poumon  ^  au  moyen  d'une  fausse  membrane 
Jibro-  cartilagineuse. 

L'état  du  malade  fut  à  peu  près  le  même  jusqu'au  24 
avril.  Le  dévoiement  continuait  ;  le  malade  allait  trois 
ou  quatre  fois  à  la  selle  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il 
éprouvait  de  temps  à  autre  une  céphalalgie  assez  forte  ; 
Fappétit  et  les  forces  ne  revenaient  point;  la  respiration 
était  assez  libre ,  et  il  n'y  avait  point  ou  presque  point 
de  toux. 

La  santé  de  Coulon  parut  ensuite  s'améliorer  pendant 
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environ  un  mois.  Le  dévoiement  diminua  et  finit  par 
cesser  entièrement  3  là  toux  cessa  ,  les  forces  revinrent 
un  peu,  et  l'appétit  reparut.  La  respiration  devint  beau- 
coup plus  sensible  à  lâ  racine  du  poumon  gauche  et  à 
la  partie  antérieure  supérieure  du  même  côté ,  où  on 
l'entendait  très  bien  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  qua- 
trième côte ,  quoiqu'avec  moins  de  force  que  du  côté 
droit.  Mais  le  23  mai,  le  malade  se  donna  une  indiges- 
tion ,  à  la  suite  de  laquelle  il  éprouva  quelques  coliques, 
vomit  beaucoup  et  fut  repris  du  dévoiement.  Quelques 
jours  avant  j  il  s'était  plaint  d'une  légère  douleur  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine ,  qui  avait  cédé  à  une  appli- 
cation de  sangsues  sur  le  point  douloureux. 

Jusqu'au  17  juin  ,  l'état  du  malade  alla  en  empirant. 
Le  dévoiement  était  continuel  et  assez  abondant,  l'ap- 
pétit presque  nul ,  les  forces  très  abattues.  A  ces  sym- 
ptômes se  joignirent  un  léger  météorisme  de  l'abdomen 
et  une  sensibilité  très  grande  de  cette  partie  quand  on 
la  pressait  avec  la  main.  Le  pouls  était  petit  et  un  peu 
irrégulier  j  les  traits  de  la  face  étaient  tirés  en  haut.  Ces 
derniers  signes,  joints  à  l'opiniâtreté  du  dévoiement^ 
firent  ajouter  au  diagnostic  ce  qui  suit  :  Péritonite  chro- 
nique ;  petit- être  des  tuberbules  tant  dans  Us  poumons 
que  sur  le  péritoine  peut-être  des  ulcères  tuberculeux 
des  intestins  ? 

(  Quelques  sangsues  furent  appliquées  sur  le  veîitre, 
et  le  malade  fut  mis  a  un  régime  plus  sévère.  ) 

Même  état  jusqu'au  6  juillet.  Le  dévoiement  était 
continuel ,  l'abdomen  douloureux  à  la  pression,  surtout 
vers  le  cœcum  j  la  langue  un  peu  sèche  et  rouge  aux 
bords,  l'appétit  nul ,  la  faiblesse  très  grande-,  la  toux 
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avait  reparu  et  continuait,  mais  sans  expectoration. 

Le  6  juillet ,  le  malade  vomit  deux  fois  pendant  la 
n\\\t  dés  matières  très  liquides.  Le  ventre  était  tendu, 
douloureux  à  la  pression  j  la  langue  rouge  et  sèche  à  sa 
circonférence  ^  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  au 
cigntre  ;  appétit  nul ,  céphalalgie  ,  dévoiement ,  pouls 
fréquent  et  assez  régulier,  toux ,  faiblesse  plus  grande  : 
le  malade  ne  pouvait  plus  se  lever. 

(  Application  de  six  sangsues.  )  , 

Les  quatre  jours  suivans,  le  malade  fut  un  peu  lïdeuxj 
mais  le  1 1  juillet ,  la  douleur  de  l'abdomen  devint  plus 
vive,  les  vomissemens reparurent,  la  langue  devint  plus 
rouge ,  la  faiblesse  plus  grande. 

(  Six  sangsues  au  creux  de  V estomac ,  deux  grains 
d'extrait  gommeux  d'opium.) 

Le  12  juillet,  aux  symptômes  précédens  se  joignit 
ime  douleur  pongitive  très  forte  dans  le  côté  droit , 
devenant  aiguë  p?ir  la  toux  et  les  fortes  inspirations. 

La  respiration  devint  dès-lors  très  gênée  :  d^ailleurs^ 
les  autres  symptômes  persistaient.  Le  malade  vomissait 
la  soupe,  ce  qu'il  n'avait  presque  jamais  fait  jusque-là  ; 
cependant  la  douleur  de  l'abdomen  était  moins  vive. 

La  poitrine,  examinée  de  nouveau^  présenta  les  phé- 
nomènes suivans  :  la  respiration  s'entendait  bien  et  avec 
une  force  médiocre  à  gauche,  depuis  la  clavicule  jusqu'au 
quatrième  espace  intercostal  antérieurement j  posté- 
rieurement,, depuis  le  sommet  de  l'épaule  jusqu'à  la 
sixième  côte.  On  commençait,  en  outre,  à  l'entendre  un 
peu  dans  les  parties  inférieures  de  ce  côté  (i)  j  mais  elle 


i).Cc  retour  du  bruit  respiratoire  dans  des  parties  du  pou- 
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ne  s'entendait  plus  dans  toute  l'étendue  du  côté  droit , 
excepté  entre  la  clavicule  et  la  seconde  côte ,  et  le  lon^ 
du  bord  antérieur  du  poumon,  c'est-à-dire  sous  les 
cartilages  sterno-costaux  :  encore  s'en  tendait- elle  beau- 
coup moins  dans  ces  points  que  dans  la  partie  supérieure 
du  côté  gauche.  On  l'entendait  un  peu  mieux  dans  la 
partie  postérieure  droite ,  mais  avec  mélange  d'un  léger 
râle.  Tout-à-fait  à  ia  racine  du  poumon  droit,  elle  s'en- 
tendait avec  plus  de  force  que  dans  aucun  autre  point 
de  la  poitrine. 

D'après  ces  signes,  on  ajouta  à  la  feuille  du  diagnostic  :. 
Pleuro-péripneumonie  récente  à  droite.  L' épanche - 
ment  est  encore  peu  considérable ,  et  rassemblé  en  plus 
grande  quantité  dans  la  partie  latérale  de  la  cavité  de 
la  plèvre. 

{Quatre  sangsues  sur  le  côté  droit  ^  deux  grains 
d'opium.) 

Le  i4  juillet,  le  point  de  côté  était  presque  enlière- 
meni  dissipé 5  la  toux  était  toujours  forte  et  fréquente, 
les  crachats  jaunâtres^  mêlés  de  bulles  d'air,  mais  non 
adhérens  au  vase  ;  la  peau  était  chaude ,  le  pouls  petit 
et  faible,  le  dévoiement  continuait j  la  respiration 
s'entendait  un  peu  et  assez  également,  mais  avec  un 
léger  mélange  de  râle  muqueux  dans  tout  le  côté  droit 


mon  gauche  où  il  était  auparavant  insensible,  est  le  même  phé- 
nomène que  le  retour  delà  respiration  puérile  dans  un  poumon 
sain,  k  l'occasion  d'une  affection  de  l'organe  congénère.  Dans 
ce  cas,  il  me  semble  confirmalif  de  tout  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  (  1. 1,  p.  ioo)surladilatation  active  du  poumon. 

Noie  de  l'auteur. 
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de  la  poitrine  (i).  Elle  s'entendait  plus  fortement  à  la 
racine  de  ce  poumon  et  dans  tout  le  côté  gauche,  à 
l'exception  des  parties  situées  au-dessous  de  la  sixième 
côte.  La  respiralion  était  moins  gênée  j  la  douleur  de 
côté  avait  presque  entièrement  cessé  ;  mais,  malgré  cette 
légère  amélioration ,  la  persistance  du  dévoiement,  celle 
des  signes  de  la  péritonite  chronique  et  le  développe- 
rnent  d'une  pleurésie  nouvelle  au  côté  droit  d'un  sujet 
dont  le  poumon  gauche ,  quoique  rétabli  dans  ses  fonc- 
tions à  la  suite  d'une  affection  semblable,  n'avait  point 
encore,  à  beaucoup  près ,  une  étendue  de  respiration 
naturelle,  firent  pronostiquer  la  mort  prochaine  du 
malade  (2). 

Le  malade  fut  mieux  pendant  quelques  jours  ^  puis  la 
faiblesse  augmenta.  Le  dévoiement  continuant  toujours, 
Louis  Coulon  s'éteignit  enfin  le  1 2  août.  J'étais  absent 
à  cette  époque  :  Touverture  fut  recueillie  par  M.  Rault, 
sous  les  yeux  de  M.  le  docteur  Cayol ,  qui  me  remplaçait 
dans  le  service  de  l'hôpital. 

Ouverture  du  corps.  —  Maigreur  considérable,  prin- 
cipalement de  la  face  et  des  extrémités  j  thorax  dans 
réiat  décrit  ci-dessus. 


(1)  Ces  signes,  comparés  à  ceux  delà  veille,  indiquaient  que 
l'épanchement  du  côté  droit  était  peu  considérable,  et  s'éten- 
dait uniformément  sur  toute  la  surface  du  poumon. 

Note  de  V auteur. 

(2)  Je  ne  distinguais  pas  bien  encore,  à  cette  époque,  l'égo- 
phonie  de  la  pectoriloquie  ,  et  je  ne  connaissais  pas  la  cause  du 
premier  de  ces  phénomènes;  en  conséquence  je  ne  l'ai  point 
cherché  chez  ce  malade  :  il  est  indubitable  que  jè  l'y  eusse 
trouvé.  ■  ^of-^  l'auteur. 
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La  pie-mèr^était  un  peu  infiltrée  de  sérosité  limpide  ; 
le  cerveau  était  sain.  , 

Le  côté  gauche  de  là  poitrine  était  d'un  tiers  plu» 
petit  que  le  droite  et  les  espabes  intercostaux  étaient 
beaucoup  moins  larges.  Le  poumon  de  ce  côté  était  inti- 
mement uni  à  la  plèvre  costale  dans  toute  son  étendue  ^ 
par  une  fausse  membrane  blanche,  épaisse  d'une  ligne 
dans  sa  partie  supérieure,  et  de  deux  lignes  au  moins 
dans  sa  partie  inférieure.  Sa  consistance  était  presque 
égale  à  celle  des  fibro-cartilages ,  dont  son  organisation 
rappelait  aussi  la  texture  j  car  on  y  distinguait  d'une 
manière  évidente,  s^irtout  dans  sa, partie  inférieure,  des 
fibres  longitudinales  et  transversales.  Dans  quelques 
endroits,  la  fausse  membrane  ne  tenait  à  la  plèvre  que 
par  un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité  ;  dans  d'autres, 
elle  lui  était  intimement  unie,  mais  pourtant  facile  à 
distinguer. 

Le  poumon  était  aplati  contre  le  médiastin  ;  son  tissu 
était  encore  un  peu  crépitant ,  quoique  flasque  et  infiltré 
de  sérosité  ;  il  était,  en  outre,  parsemé  de  tubercules 
pour  la  plupart  miliaires. 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  costale  par  des 
fausses  membranes  molles,  qui  offraient  en  quelques 
points  une  couleur  rougeâlre  due  à  des  apparences  de 
vaisseaux  sanguins  très  fins  répandus  sur  leur  surface. 
Les  plèvres  pulmonaire  et  diaphragmatique  étaient 
recouvertes  par  une  couche  assez  épaisse  d'une  matière 
albumineuse  jaunâtre  sem.bl;ible,  mais  plus  ferme  et 
tachetée  de  petites  plaques  rouges  dans  lesquelles  on 
ne  pouvait  apercevoir  de  vaisseaux  distincts.  La  cavité 
de  la  plèvre  contenait  environ  un  verre  d'une  sérosité 
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rougeâtre.  Le  tissu  du  poumon  était  créditant;  il  lais- 
sait suinter  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  (i),  et 
contenait  plusieurs  tubercvil^  milîaires,  dont  quelques- 
uns  offraient  â  leur  centre  un  point  jauhe  et  opaque. 

Le  médiaslin  antérietir  était  infiltré  de  sérosité;  le 
péricarde  eh  contenait  environ  deux  onces.  Le  cœur 
était  du  volume  du  poing  du  sujet,  et  ses  cavités  étaient 
bien  porportionnées. 

Tous  les  intestins  étaient  réunis  entre  eux  et  à  la  pa- 
roi  antérieure  de  l'abdomen  par  un  tissu  cellulaire  bien 
organisé,  parsemé  de  petites  masses  de  matière  tuber- 
culeuse  jaune  et  sèche.  On  distinguait,  en  outre,  plu- 
sieurs petits  tubercules  sur  la  tunique  péritonéalc  de 
rintestin  grêle.  Le  foie  était  un  peu  ratatiné  ét  gràissait 
légèrement  le  scalpel;. il  adhérait  au  diaphragme  par  sa 
face  supérieure.  La  membrane  muqueuse  du  cœcum  et 
du  colon  offrait,  dans  plusieurs  endroits,  des  ulcérations 
à  bords  inégaux ,  et  dont  le  fond  était  noirâtre;  ces  ulcé- 
rations intéressaient  toute  répaissèur  de  la,  membrane 
muqueuse. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Obs.  XXXVL  Pleurésie  hémorragique.  Rétrécis- 
sement commençant  de  la  poitrine.  • —  Un  maçon  âgé 


(i)  Il  est  probable  que  ceUc  infiltration,  qui  existait  aussi  à 
ganclie^  comme  on  vient  4c  le  voir,  n'a  eu  Ueu  que  dans  les 
derniers  jours  ou  dans  les  dqrnières  heures,  car,  pendant  tout 
le  temps  (|uc  j'ai  suivi  le  malade  jusqu'au  loaoùi,  il  n'a  jamais 
.|irésenlélc  râ!c  crépitant ,  indice  de  l'œdème  du  poumon. 
'  ^'     '  '  '  Note  de  l'auteur. 
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de  soixante-six  ans^  homme  robuste  et  d'un  terapérary 
ment  sanguin,  ayant  toujours  joui  d'i,uïe  bonne  santé, 
était  occupé^  au  mois  d'octobre  1817,  à  rouler  de^ 
pierres  dans  une  allée  où  passàit  un  courant  d'air  itr|| 
froid.  Quelques  jours  après,  il  fut  pris  d^urie  tou^ç  sèç^e^ 
et  perdit  l'appétit.  Ces  accidens  persistèrent  ju^qu'u^ 
i"  janvier  1818,  jour  où  le  malade  toussa  plus  que  de 
coutume,  et  rendit,  pour  la  loremière  fois ,  une.  assez 
grande  quantité  de  crachats  mêlés  de  sang  ronge  et 
écumeux . 

Les  jours  suivans,  il  éprouva  de  fortes  douleurs  dans 
la  poitrine,  qui  cessèrent  par  l'apparition  de  quelques 
hémorragies  nasales.  Il  toussait  cependant  tonjourB^. 
avait  des  sueurs  abondantes  toutes  les  nuits.  Des  pe^ai^- 
teurs  de  tête  et  des  étourdissemens  se  manifestèreat  ; 
upe  oppression,  assez  |"ofîe  et  des  battemens  ^e  P<^^f? 
incQmmodes  se  joignirent  à  c^§  syi:|iptpç]^Ç|^  ,  <lfi§i^di^iç^- 
tioils  étaient  pénibles ,^^lç_,  malade  ne  crachait  pres^pe 
pas  ^  lorsqu'il  buvait  du  vin  ,  la  toux  augmentait  ^  enfin 
l'oppression  devint  telle  qu'il  ne  pouvait. plus  monter  ni 
inême  marcher  un  peu  vite  sans  être  presque  suffoqué. 
La  fièvre  se  déclara  et  reparut  tous,  les  soips,  avec  ^es 
frissons  qui  duraient  trois  quarts  d'heure',  et  aux<^u,ej§ 
succédait  une  chaleur  ardente. 

Il  entra  daiis  cet  état  à  ri^ô|)ital  îfeckef  ,  j  je  1^  m|irs 
1 8 1 8 .  Obseçvé.  le  len(Jemain ,  iî  pi"^senta  les  symptôn^e^ 
sùivaris":  faceTouge,  anorexie,  langue  blanche  ^  pouls 
dur  et  fréquent;  toux  fréqueiite  ,  crachats .jaunâtres7 
demi-transpârens  ^  un  peu  spuméi^i^  fettiHiiie  telle  vis- 
cosité que  l'on  pouvait  retourner  le  crachoir  sans  qu'ils* 
tombassent  à  lerfc.  La  poitrine,  percutée,  résonnait 
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bien  dans  toute  l^étendue  du  côté  gauche  ;  la  respiration 
s'y  entendait  très  bien.  A  droite  ,  la  poitrine  résonnait 
moins  bien  dans  toute  sa  partie  antérieure ,  mal  dans 
le  dos;  la  respiration  ne  s'entendait  pas  dans  la  moitié 
inférieure  du  dos  et  du  côté;  elle  s'entendait  médiocre- 
ment sous  l'épaule  et  antérieurement.  Les  battemens  du 
cœur  étaient  d'une  force  médiocre  ;  la  contraction  des 
ventricules  était  accompagnée  de  quelque  impulsion  et 
.d'un  sein  assez  marqué  quoiqué  obtus  ;  celui  des  oreil- 
lettes l'était  aussi  :  il  n'y  avait  pas  de  pectoriloquie. 

"On  porta  en  conséquence  le  diagnostic  suivant  :  Pleu- 
résie chronique  a  droite ,  avec  légère  péripneiimonie 
aiguë  (i);  tubercules  ;  cœîird'un  bon  volume,  a  parois 
assez  épaisses  ,  à  chair  un  peu  molle. 

Le  i5  et  le  i6  ,  le  inalade  fut  saigné  ,  et  s'en  trouva 
très  bien ,  la  fièvre  cessa  presque  entièrement ,  et  la 
toux  diminua  ;  les  crachats  devinrent  moins  abondans, 
moins  visqueux  et  plus  transparens. 

Le  20  ,  une  douleur  assez  vive  au  côté  droit  déter- 
mina à  appliquer  des  sangsues  :  le  malade  s'en  trouva 
bien. 

Le  22,  la  poitrine  résonnait  un  peu  mieux  sous  la 
clavicule  droite;  la  respiration  s'y  entendait  aussi  un 
peu  mieux ,  mais  avec  un  léger  râle. 

Le  3  avril,,  le  malade  était  assez  bien  ;  il  avait  peu  de 
fièvre;  la  poitrine  résonnait  à  peu  près  également  sous 


(i)  La  péripneumonie  était  indiquée  par  la  nature  des  cra- 
chats. Je  ne  sais  ce  qvii  m'avait  porté  à  soupçonner  l'existence 
des  tubercules  :  il  est  probable  que  c'était  la, marche  de  la  ma- 
ladie vers  son  tlébut.  Note  de  l'aïUeur. 
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les  deux  clavicules  ;  la  respiration  cependant  s^entendait 
toujours  moins  sous  la  droite  ;  elle  ne  s'entendait  point 
dans  le  reste  de  ce  côté. 

Pendant  une  qulnzràne  de  jours,  la  maladie  sembla 
tendre  vers  une  terminaison  heureuse  :  le  malade  se 
couchait  toujours  sur  le  côté  sain. 

Le  2 '2  avrils  la  poitrine,  examinée  de  nouveau,  réson- 
nait évidemment  moins  dans  sa  partie  postérieure  droite^ 
elle  résonnait  beaucoup  mieux  que  les  premiers  jours  à 
la  partie  antérieure  supérieure  ;  la  respiration  cependant 
ne  s'y  entendait  presque  pas ,  et  on  ne  l'entendait  pas 
du  tout  plus  bas  que  la  deuxième  côte  ;  sous  l'aisselle, 
elle  était  accompagnée  d'un  léger  râle;  postérieurement, 
on  l'entendait  un  peu  dans  une  largeur  d'environ  trois 
travers  de  doigt,  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  dans 
tout  le  reste  du  côté  droit,  on  u'entendait  absolument 
rien. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  déniai,  le  malade 
éprouva  des  insomnies  presque  continuelles  ;  les  jambes 
commencèrent  à  s'enfler  ;  vers  la  fin  du  mois,  l'œdème 
gagna  les  cuisses  et  le  scrotum.  Le  malade  toussait  tou- 
jours, et  rendait  des  crachats  jaunes  et  opaques  qui 
quelquefois  nageaient  dans  unegrande  quantité  de  salive  ; 
il  maigrissait  et  devenait  plus  pâle  :  cependant  le  son 
de  la  partie  antérieure  supérieure  droite  de  la  poitrine 
devenait  meilleur  ,  et  la  respiration  s'y  entendait  dans 
une  plus  grande  étendue,  surtout  en  dedans  ,  sous  les 
cartilages  des  faussés  côtes;  on  l'entendait  un  peu  en 
cet  endroit  jusqu'à  la  cinquième  ou  sixième  côte,  mais 
toujours  beaucoup  moins  que  du  côté  opposé. 

Le  6  juin ,  on  s'aperçut  que  les  espaces  intercostaux 
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àû  côté  droit  devenaient  plus  étroits,  et  que  la  poitrine 
semblait  se  rétrécir  de  ce  côté. 

Le  i8  du  même  moiSj  ce  rétrécissement  était  tout-à- 
fait  évident  ,  et  Ton  reconnut  une  fluctuation  manifeste 
dans  1^  abdomen. 

Le  20,  le  malade  commença  à  avoir  un  peu  de  délire. 
.  Les  jours  suivans^  pouls  faible,  insensible  par  moment; 
abattement  extrême ,  léger  délire^  traits  de  la  face  con- 
tractés de  manière  qu'ils  semblaient  tirés  en  haut  (i). 

Le  27  j  râle  dans  la  tracbée-artère  et  les  gros  troncs 
bronchiques. 

lié  28 ,  mort. 

Ouuei'titj'e  faite  dix-huit  heures  ciprhs  la  mort. — 
Cadavre  d'environ  cinq  pieds  cinq  pouces;  face  colo- 
réè  y  maigreur  assez  grande  ;  le  côté  droit  de  la  poitrine 
paraissait  un  peu  plus  étroit  dans  toutes  ses  dimensions 
que  le  gauche  ;  les  extrémités  inférieures  étaient  œdé- 
màtiées ,  surtout  du  côté  gauche. 

A  l'ouverluré  de  la  poitrine,  on  reconnut  que  le  côté 
droit  dé  cette  cavité  était  plus  étroit  que  le  côté  gauche 
d*envirort  un  pouce  dans  le  sens  de  la  largeur.  La  même 
différence  existait  dans  le  diamètre  anléro-postérieur 
des  deux  côtéô\  Les  espaces  intercostaux  étaient  évi- 
dcmnfient  plus  étroits  que  du  côté  droit.  ' 

Le  poumon  gauche,  d'un  bon  volume ,  n'adhérait 
nulle  part  à  la  plèvre  ;  il  était  crépitant  dans  toute  son 
étendue  ^  quoique  assez  fortement  gorgé  d'un  sang  noir. 


(i)  Signe  (le  péritonite,  /^oj'.  ci-dessus  ,  Obs.  xxiv;  et /o«/-- 
nal  de  Médecine  ,  par  MM.  Corvi'sart ,  Leroux  et  Boyer ,  t. 
iv  ,  pag.  5ô3.  '     '  Note  de  r auteur. 
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liquide  et  peu  spumeux,  qui  s'en  écoulait  abondamment 
lorsqu'on  incisait  le  tissu  de  l'organe.  Cette  infiltration 
sanguine  était  plus  forte  vers  la  racine  et  les  parties  pos- 
térieures du  poumon,  auxquelles  elle  donnait  une 
couleur  rouge  noirâtre.  Vers  les  parties  antérieure  et 
inférieure ,  au  contraire  ,  le  parenchyme  pulmonaire 
offrait  une  couleur  d'un  rose  pâle  ,  et  le  scalpel  n'en 
exprimait  qu'un  peu  de  sérosité  à  peine  sanguinolente; 
quelques  tubercules  du  volume  d'un  grain  de  chenevis 
ou  plus  petits  se  trouvaient  disséminés  ça  et  là  dans  ce 
poumon.  Presque  tous  étaient  gris  et  demi-transparens  j 
quelques-uns  seulement  étaient  opaques  et  jaunes. 

Le  poumon  droit ,  d'un  tiers  moins  volumineux  que 
le  gauche  ^  adhérait  intimement  k  la  plèvre  costale  par 
toute  la  surface  de  son  sommet ,  jusqu'à  la  hauteur  des 
deuxième  et  troisième  côtes.  Cette  adhérence  avait  Ijieu 
au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  abondant ,  mais  à  lames 
très  courtes ,  très  fermes ,  parfaitement  organisées  ,  et 
évidemment  d'ancienne  date. 

Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  étaient  encore  inti- 
mement unies  dans  toute  l'étendue  de  la  base  du  pou- 
mon ,  et  dans  toute  la  partie  de  la  face  antérieure  de  cet 
organe  qui  correspond  aux  fausses  côtes.  Mais  celle 
adhérence,  évidemment  récente,  avait  heu  au  moyen 
d'une  couche  albumineuse  concrète  et  membraniforme 
d'environ  trois  Ugnes  d'épaisseur,  d'une  couleur  jaune 
et  opaque ,  teinte  de  sang  par  endroits.  Cette  couche 
pouvait  être  enlevée  par  lames  oii  feuillets  dont  la  con- 
sistance devenait  de  plus  en  plus  forte  à  mesure  qu'ils 
s'approchaient  des  plèvres ,  et  surtout  de  la  plèvre  pul- 
monaire, où  ils  avaient  une  fermeté  fort  voisine  de  celle 
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des  fibro-carlilage.s.  La  pariie  moyenne  de  celle  couche 
albiimineuse  au  contraire  ^  avait  à  peine  le  double  de 
la  consistance  du  blanc  d'œuf  cuit. 

Arrivée  au  point  de  réunion  des  côtes  à  leurs  carti- 
lages^,  et  çn  bas  aux  faces  externe  et  antérieure  du  pou- 
mon ,  cette  couche  albumineuse  se  divisait  en  deux 
lames,  dont  l'une  se  réfléchissait  sur  toute  la  surface  du 
poumon  restée  libre ,  c'est-à-dire  sur  ses  faces  externe 
et  postérieure  ,  tandis  que  l'autre  se  réfléchissait  sur  la 

V 

partie  opposée  de  la  plèvre  costale ,  de  manière  que 
l'une  et  Tautre  venant  à  se  rencontrer , et  à  se  confondre, 
formaient  une  espèce  de  sac  sans  ouverture,  dont  la 
surface  interne  était  presque  partout  d^un  rouge  vif,  qui 
semblait  appliqué  comme  avec  un  pinceau,  et  dans  lequel 
on  ne  distinguait  point  de  traces  de  vaisseaux.  Cette 
couleur  ne  pénétrait  point  dans  l'épaisseur  de  la  couche 
albumineuse,  qui  offrait  partout  une  teinte  d'un  blanc 
jaunâtre  et  une  légère  demi-transparence.  Cette  teinte 
devenait  plus  blanche  et  plus  opaque  dans  les  couches 
les  plus  fermes,  c'est-à-dire  les  plus  voisines  des  plèvres. 

Ce  sac  contenait  environ  deux  verres  de  sérosité 
sanguinolente,  mais  assez  limpide.  Cet  épanchement 
refoulait  le  poumon  vers  le  médiastin ,  de  manière  que 
vers  sa  partie  moyenne  il  y  avait  environ  un  pouce  et 
demi  d'écartement  entre  les  côtes  et  lui.  Huit  ou  dix 
laines  pseudo-membraneuses  étaient  tendues  transver- 
salement, dans  cet  écartement ,  de  là  fausse  membrane 
pulmonaire  à  la  fausse  membrane  costale^  avec  les- 
quelles elles  se  confondaient  vers  leurs  extrémités.  Ces 
lames ,  jplus  molles  et  beaucoup  plus  faciles  à  rompre 
que  ne  le  sont  les  adhérences  cellulaires  parfaites^  étaient 
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très  minces,  diaphanes  et  incolores  vers  leur  milieu;  à 
leurs  extrémités,  au  contraire,  elles  acquéraient  gra- 
duellement environ  une  ligne  d'épaisseur,  et  prenaient 
l'opacité  et  ïa  couleur  rougeâtre  à  la  surface ,  jaune  à 
l'intérieur,  des  couches  albumineuses  avec  lesquelles 
elles  se  confondaient • 

Le  poumon,  enlève,  présenta  vers  son  sommet  un 
enfoncement  irrégulier,  peu  profond,  allongé  de  de- 
dans en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  silué  au  côté  ex- 
terne du  lobe  supérieur.  Cet  enfoncement  répondait  à 
une  espèce  de  cicatrice  fibro-cartilàgineuse  existant  dans 
le  tissu  de  l'organe ,  cicatrice  dont  la  forme  était  celle 
d'une  lame  épaisse  d'une  demi-ligne  à  une  ligne ,  large 
de  deux  lignes  à  un  demi-pouce,  qui  se  terminait,  à  peu 
de  distance  de  la  surface  du  poumon ,  par  une  sorte  de 
cul-de-sac  évasé  et  vide  ,  dont  la  surface  interne  était 
très  lisse,  et  qui  aurait  pu  contenir  un  pois  (i). 

Le  tissu  pulmonaire  présentait  un  aspect  différent 
dans  les  diverses  parties  de  l'organe  :  dans  les  trois 
quarts  inférieurs,  il  était  flasque^  non  crépitant,  d'une 
couleur  absolument  semblable  à  celle  de  la  chair  mus- 
culaire par  endroits,  d'un  gris  assez  pâle  dans  d'autres, 
et  il  ne  laissait  rien  suinter.  La  partie  supérieure  anté- 
rieure, jusque  vers  la  quatrième  côte,  était  assez  cré- 
pitante ,  d'une  couleur  rose ,  et  laissait  suinter  un  peu 

(i)  Voilà  encore  un  exemple  de  la  cicatrisation  d'une  fistule 
pulmonaire;  celle-ci  ne  diffère  de  la  disposition  qui  existait 
chez  le  sujet  de  l'observation  xxiii  {V.  ci-dessus)  qu'en  ce  que 
la  partie  non  recollée  de  la  fistule  ne  contenait  absolument  rien. 

fiole  de  V auteur i 
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de  sérosité  spumeuse.  Le  centre  du  lobe  supérieur 
était  farci  d'un  très  grand  nombre  de  tubercules  de  la 
grosseur  d'un  graiil  de  chenevis,  rassemblés  par  masses 
plus  ou  moins  volumineuses ,  et  presque  tous  jaunes  et 
opaques^  mais  encore  très  fermes.  Dans  cette  partie 
du  poumon^  la  matière  noire  pulmonaire  était  plus 
abondante  qu'ailleurs ^  et  donnait  au  tissu  de  l'organe 
une  couleur  ardoisée  marbrée  par  les  tubercules  :  le 
reste  du  poumon  n'offrait  pas  de  tubercules.  Les  bron- 
ches ne  paraissaient  pas  dilatées . 

La  plèvre ,  dans  les  parties  correspondantes  aux 
fausses  membranes,  était  beaucoup  plus  rouge  que 
dans  rétat  naturel. 

Le  cœur  avait  le  volume  du  poing  du  sujet  j  ses  cavi- 
tés étaient  bien  proportionnées,  ses  parois  d'une  bonne 
épaisseur,  et  ses  colonnes  cbarnues  très  fortes  ;  la  chair 
en  était  un  peu  jaune  et  flasque. 

La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  quatre  pintes 
d'une  sérosité  rousse ,  médiocrement  limpide.  Toute  l'é- 
tendue du  péritoine,  tant  sur  les  parois  abdominales 
que  sur  le  mésentère  et  les  intestins,  était  hérissée 
d'une  quantité  innombrable  de  petits  tubercules  gris 
et  demi-transparens.  Ces  tubercules,  sur  le  mésentère 
et  les  intestins,  offraient  uniformément  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet  ;  ils  formaient  une  saillie  bien  mar- 
quée à  la  surface  du  péritoine  et  était  presque  entière- 
ment transparens.  Sur  les  parois  abdominales,  au 
contraire,  ils  étaient,  en  général,  plus  gris  et  moins  dia- 
phanes. Leur  grosseur  et  leur  forme  offraient  quelques 
variétés 5  quelques-uns  d'entre  eux  étaient  déprimés, 
et  formaient  à  la  surface  du  péritoine  de  petites  tubé- 
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rosités  aplaties  en  forme  de  lentille.  Le  péritoine  offrait 
en  outre  çà  et  là ,  particulièrement  vers  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen  ,  des  plaques  rouges ,  ponctuées , 
dont  la  couleur ,  assez  claire  par  endroits ,  était  dans 
d'autres  presque  noirâtre. 

En  raclant  en  ces  endroits  avec  le  scapel ,  on  en  en- 
levait une  petite  quantité  d'une  exsudation  demi-trans- 
parente ,  grisâtre ,  mêlée  de  points  ou  petits  grumeaux 
de  sang.  La  consistance  de  cette  matière  était  un  peu 
plus  forte  que  celle  de  la  colle  de  farine ,  à  laquelle  elle 
ressemblait  assez.  Après  l'avoir  enlevée ,  le  péritoine 
restait  un  peu  moins  rouge.  Elle  formait  un  enduit  si  peu 
épais  à  sa  surface^  qu'on  ne  pouvait  Tapercevbir  autre- 
ment qu'en  grattant.  Quelque  fortement  que  l'on  raclât 
avec  le  scalpel ,  on  ne  pouvait  enlever  les  tubercules , 
qui  paraissaient  faire  corps  avec  le  péritoinè.  L''épais- 
seur  de  cette  membrane  n'était  pas  sensiblement  aug- 
mentée. 

Les  tuniques  mnsculeuse  et  muqueuse  des  intestins 
et  de  l'estomac  étaient  parfaitement  saines. Cette  dernière 
était  très  pâle  dans  toute  l'étendue  du  canal  alimentaire. 

Le  foie,  assez  volumineux,  était  d'une  couleur  beau- 
coup plus  jaune  que  dans  l'état  naturel  :  il  graissait  le 
scalpel.  La  vésicule  biliaire  était  pleine  d'une  bile  ver- 
dâtre.  Les  autres  organes  abdominaux  étaient  sains. 

Obs.  XXXVIL  Pleurésie  hémorragique  du  côté 
gauche,  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie.  — 
JeanEdnie,  âgé  de  quarante-sept  ans,  d'une  assez  haute 
taille ,  d'un  embonpoint  musculaire  médiocre ,  ayant  la 
peau  brune,  le  visage  marqueté  de  petites  taches  rou- 
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geâtres ,  les  yeux  roux ,  les  cheveux  et  la  barbe  noirs  ^ 
entra  à  l'hôpital  Necker  le  i3  mars  1819. 

Il  avait  eu  la  variole  à  huit  ans  y  et  avait  conservé 
depuis  cette  époque  un  léger  strabisme  de  l'œil  gauche. 
A  vingt-  quatre  ans ,  il  eut  une  fluxion  de  poitrine  du 
côté  gauche  :  comme  il  servait  aloirs  dans  l'armée  de 
Dumouriez,  il  entra  à  l'hôpital  de  Bruxelles,  d'où  il 
sortit  parfaitement  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 
Quatre  ou  cinq  ans  après  cette  fluxion  de  poitrine,  il 
fut  pris  d'une  fièvre  tierce  qui  dura  neuf  mois.  Dans  sa 
trente- troisième  année,  il  fit  une  chute  de  cheval ,  d'où 
résulta  une  contusion  de  tout  le  côté  externe  du  mem- 
bre inférieur  droit,  compliquée  de  plaie,  ce  qui  l'obli- 
gea de  marcher  pendant  neuf  mois  avec  des  béquilles. 
L'année  suivante,  il  quitta  le  service,  et  vint  habiter 
Paris,  où  il  se  mit  à  travailler  dans  une  filature  de  coton. 
Il  jouissait  alors  d'une  santé  fort  bonne  et  qui  ne  cessa 
d'être  telle  que  vers  le  mois  de  juillet  18 18.  A  celte  épo- 
que ,  il  s'aperçut  que  ces  jambes  et  ses  avant-bras  en- 
flaient pendant  le  jour ,  et  reprenaient  leur  volume  ordi- 
naire par  le  repos  de  la  nuit.  Cette  enflure  augmenta 
pendant  l'automne  et  l'hiver  suivans^  quoiqu'elle  dis- 
parût toujours  pendant  la  ûuit.  Vers  le  mois  de  décem- 
bre, il  commença  à  tousser  et  à  expectorer  une  petite 
quantité  de  crachats. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital ,  il  présentait 
les  symptômes  suivans  :  œdème  médiocre  des  pieds  et 
des  jambes,  expectoration  peu  abondante  de  matières 
spumeuses,  blanchâtres,  demi-transparentes,  avec  de 
petites  portions  d'un  jaune  opaque.  La  poitrine  réson- 
nait également  dans  toutes  ses  régions  j  et  la  respiration, 
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explorée  im  peu  rapidement,  parut  difficile  à  entendre 
des  deux  côtés. 

Le  i5  mars^  l'enflure  des  jambes  n'existait  plus.  Le 
1 7  ^  la  poitrine^  examinée  avec  plus  de  soin ,  présenta 
les  signes  suivans  :  la  partie  postérieure  gauche  parut 
résonner  plus  mal  que  la  droite  j  les  deux  côtés  ren- 
daient l'an  et  l'autre  un  son  presque  mat;  les  parties 
antérieures  supérieures  résonnaient  mieux.  La  respira- 
tion s'entendait  bien  dans  tout  le  côté  droit.  A  gauche, 
au  contraire ,  on  ne  l'entendait  que  très  peu  au-dessous 
de  la  clavicule  et  à  la  racine  du  poumon ,  et  on  n'en- 
tendait rien  dans  le  reste  de  ce  côté.  On  porta  alors  le 
diagnostic  suivant  :  Pleurésie  mal  guérie  à  gauche , 
coexistant  peut-être  avec  des  tubercules. 

Sur  la  fin  de  mars,  Penflure  reparut  et  gagna  les 
cuisses,  le  ventre  se  météorisa,  Fappétit  diminua.  L'ex- 
ploration de  la  poitrine  donnait  alors  le  résultat  sui- 
vant :  la  respiration  s'entendait  avec  un  râle  fort  et  so- 
nore antérieurement  et  sur  le  côté^  à  droite;  elle  ne 
s'entendait  presque  pas  en  arrière  du  même  côté ,  ainsi 
que  dans  tout  le  côté  gauche ,  sur  la  partie  latérale  du- 
quel on  la  soupçonnait  à  peine  ;  le  son  manquait  dans 
tout  ce  côté  j  exceplé  à  la  partie  antérieure  supérieure  j 
tout  le  côté  droit  résonnait  bien. 

L'égophonie  avait  lieu  dans  la  fosse  sus- épineuse 
gauche,  d'une  manière  très  prononcée.  La  voix,  très 
chevrotante,  semblait  passer  par  le  canal  du  stéthoscope, 
et  était  plus  aiguë  que  celle  du  malade  écoulée  à  l'oreille 
nue. 

On  modifia  alors  le  diagnostic  ainsi  qu'il  suit  :  Pieu- 
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l'ésie  chronique  du  côté  gauche,  avec  calairhe  pulmo- 
naire (i). 

Du  3o  mars  au  i5  avril,  l'examen  souvent  renouvelé 
de  la  poitrine  fit  connaître  que  ,  du  côté  droit ,  le  râle 
sonore  avait  cessé  en  grande  partie,  et  que  la  respiration 
s'y  entendait  plus  fortement  que  dans  Tétat  naturel  et 
avec  le  bruit  particulier  qui  caractérise  la  respiration 
puérile;  tandis  que ,  du  côté  gauche^  on  la  soupçonnait 
seulement  le  long  du  bord  interne  de  l'omoplate  et  à  la 
partie  antérieure  supérieure,  immédiatement  au-dessous 
de  la  clavicule.  Ce  côté  de  la  poitrine  ne  donnait  un  peu 
de  son  que  dans  cé  dernier  point. 

"  L'égbplionie  s'entendait  encore,  dans  les  premiers  jours 
d'avril,  le  long  de  la  marge  interne  de  l'omoplate  et 
dans  la  fosse  sous- épineuse  ;  mais  la  voix  chevrotante 
avaït  pris  un  son  grave  ,  et  s'entendait  mieux  avec  le 
stéthoscope  évasé  qu'avec  le  simple  tube . 

La  respiration  ,  écoutée  a, l- oreille  nue  ,  était  courte 
et  un  peu  bruyante,  et  le  niâlaàe  ne  pouvaU  faire  itn^^ 
grande  inspiration. 

i'égophonie  disparut  toul-â-fait  du  4  au  5  d'avril.  ^ 
Le  malade  était  habituellement  couché  sur  le  côte 
gauche ,  quelquefois  sur  le  dos  ;  il  lui  était  impossible 
dé  rester  quelque  tenips  sur  le  côté  droit;  il  conservait 
toujours  un  peu  d'appétit ,  quoiqu'il  se  contentât  de 


{^)  Cette  dernière  affection  était  caractérisée  pav  le  râle  so- 
mm-qui  existait  à  droite  ,  et  par  la  diiiiinutioa  du  hi-qit  rcspi- 
ratoii'c  vers  la  racine  du  poumon  droit ,  oii  la  poitrine  réson- 
lîaitccjjendanLbijiu,  Noie  ck  i: aiUeur. 
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deux  soupes.  L'expectoration  était  toujours  la  même. 
Le  ventre  était  météorisé  ,  les  selles  et  les  urines  étaient 
rares  ;  l'œdème  des  extrémités  inférîéures  augmentait  ,^ 
tandis  que  les  parties  supérieures  maigrissaient  sensi- 
blement. 

Vers  la  mi-avril ,  la  respiration  sembla  devenir  uii 
peu  plus'  facile  ;  le  malade  pouvait  quelquefois  p  ester 
deux  ou  trois  heures  sur  le  côté  droit  ;  les  crachats 
devinrent  lîlans  et  prirent  une  teinte  grise  jaunâtre  uni- 
forme j  le  volume  du  ventre  augmenta,  et  la  fluctuation 
devint  très  manifeste  dans  sa  moitié  inférieure  :  rœdcme 
des  extrémités  inférieures  resta  stationnaire  ;  il  augmen- 
tait seulement  quand  le  malade  se  tenait  debout  pendant 
quelque  lemps/etles  bourses  acquiéraient  alors  presque 
sur-le-champ  un  volume  prodigieux.  La  lièvre  hectique 
se  déclara.  Presque  tous  les  jours  il  y  avait  lin  pa-^ 
roxysme,  irrégulier  pt)ur  l'heure  à  laquelle  il  arriviaît  et 
pouf  celle'où  il  finissait ,  précédé  ou  non,  pendant  une 
demi-heure  où  trois  quarts  d'heure  ,  d'un  sentiment  de 
fridid ,  sans  tremblement ,  dans  lès  jambes ,  les  genoux 
ét  le  dos.  Pendant  la  durée  du  paroxysme  ,  la  peau  était 
brûlante ,  légèrement  moite  ,  le  visage  '  '  énluminé  ,  le 
pouis  fort  et  fréquent;  il  y  avait  insomnie  ou  léger  assou- 
pissement, et  parfois  des  douleurs  ou  crarripes  légères 
dans  les  meiribres,  cl  surtout  dans  l'avant-bras  gauche. 
La  bouche  était  toujours  mauvaise  et  pâteuse,  sans  soif 
ni  sécheresse. 

Du  7  au  i4  mai,  le  son  de  la  poitrine  deviht  plus  clair 
antérieurement  et  supérieurement  à  gauche  ;  la  respi- 
raiion  s'entendait  aussi  un  peu  mieux  dans 'ce  point  ; 
elle  s'entendait  également  un  peu  sous  l'aisselle,  avec 
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un  râle  muqueiix  assez  fort  ;  mais  elle  manquait  tou- 
jours, ainsi  que  le  son,  dans  tout  le  reste  du  côté  gauche. 
Le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  assez  forte ,  accompa- 
gnée de  coliques  passagères,  mais  assez  vives.  Ce  dévoie- 
ment  sembla  diminuer  un  peu  le  volume  du  ventre.  Les 
urines  étaient  toujours  rares.  Une  soif  assez  vive  se 
joignit  aux  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  et  le 
malade  était  presque  constamment  assoupi. 

Du  i4  au  17 ,  le  dévoiement  s'arrêta  j  mais  les  autres 
symptômes  persistèrent  5  le  pouls  devint  plus  fréquent  et 
plus  faible. 

Le  1 7  au  matin ,  les  crachats  étaient  mêlés  à  un  liquide 
un  peu  filant,  d'un  brun  noir  foncé,  que  le  malade  di- 
sait avoir  vomi  pendant  la  nuit  ;  les  cautères,  qui ,  de- 
puis plusieurs  jourSj  ne  fournissaient  que  du  pus  sanieux , 
ne  donnèrent  ce  jour-là  que  de  la  sjérosité  rougeâtre  ;  ils 
avaient  itpe  teinte  brune  livide.  Dans  le  milieu  de  la 
journée,  le  malade  se  goigea  d'alimens;  à  deux  heures 
de  Taprès-midi,  il  eut  un  redoublement  de  fièvre,  comme 
à  l'ordinaire  ;  à  huit  heures  du  soir  j  râlé,  voix  faible  et 
altérée,  réponses  lentes  ;  mort  à  cinq  heures  du  matin.^ 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente  heures  après  la 
mort,  —  Des  alimens  liquides  et  solides  s'écoulaient  par 
la  bouche;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  extrémités 
inférieures ,  des  parois  abdominales ,  et  du  côté  droit  de 
la  poitrine,  était  infiltré  de  sérosité  qui  en  coulait,  par  la 
pression  ,  comme  d'une  éponge.  L'infiltration  n'était  pas 
assez  considérable  pour  donner  à  la  peau  la  tension  et  le 
luisant  qui  caractérisent  le  dernier  degré  de  l'œdème. 
Le  tissu  cellulaire Intcr- musculaire  était  très  peu  infiltré; 
le  thorax  paraissait  plus  large  à  sa  partie  supérieure 
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gauche  que  du  côlé  opposé  ;  tandis  que ,  dans  la  moitié 
inférieure  gauche  ,  il  était  un  peu  plus  aplati  et  plus 
rentré  que  du  côté  droit,  et  que  les  muscles  intercostaux 
s'y  trouvaient  plissés  (i). 

La  cavité  de  la  plèvre  gauche  contenait  au  moins  deux 
pintes  d'une  sérosité  fortement  sanguinolente  ;  le  pou- 
mon était  refoulé  vers  le  médiastin  et  le  sommet  de  la 
poitrine  par  cet  épanchement,  qui  mettait  un  grand  in- 
tervalle entre  lui  et  les  côtes.  Cet  intervalle  allait  en 
diminuant  de  bas  en  haut  ;  mais  11  était  encore  de  plus 
d'un  pouce  à  la  hauteur  de  la  partie  moyenne  de  l'o- 
moplate (2). 

L'écartement  des  plèvres  qui  renfermait  ce  liquide 
était  tapissé  par  une  fausse  membrane ,  dont  la  surface 
interne  était  uniformément  teinte  du  rouge  écarlate  le 
plus  vif.  Une  multitude  de  cloisons  pseudo-membra- 
neuses plus  ou  moins  larges  étaient  tendues  ou  flottaient 
entre  ses  parois,  comme  des  toiles  d''araignée,  dont  elles 
avaient,  pour  la  plupart,  la  ténuité;  des  lames  sembla- 
bles allaient  çà  et  là  de  l'une  à  l'autre  de  ces  cloisons. 

Celles-ci,  après  avoir  été  lavées,  étaient  transparentes 
ou  demi-transparentes  :  dans  ce  dernier  cas ,  elles  con- 


(1)  Premières  traces  de  rétrécissement  de  la  poitrine. 

Note  de  r auteur. 

(2)  L'égophonie  ne  pouvait  plus  exister  par  cette  rai- 
son  et  à  cause  de  la  compression  des  bronches.  Il  est  probable 
qu'elle  a  cessé  au  moment  où  ré))ancliement  a  augmenté  ,  à 
raison  du  travail  de  la  nature,  qui  avaient  rendu  lu  sérosité 
sanguinolente  (*t  rougi  les  fausses  membranes. 

Nott;  de  l'auteur. 
II'  3  a 
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servaientleiir  couleur  rouge,  maisbeaucoupmoiiisinlerjse 
et  nuancée  d'une  teinte  jaunâtre  ou  grisâtre  ;  leur  tissu 
ressemblait  à  un  réseau  ûn  et  irrégulier ,  ce  qui  dépendait 
de  l'inégalité  de  leur  épaisseur;  elles  revenaient  sur  elles- 
mêmes  lorsqu'on  les  étendait,  absolument  comme  un 
lambeau  mince  de  tissu  cellulaire,  dont  elles  avaient 
presque  la  consistance.  Parvenues  sur  les  plèvres,  ces 
membranes  se  réfléchissaient  sur  elles ,  et  formaient  ainsi 
la  couche  la  plus  interne  de  la  fausse  membrane  dont  la 
plèvre  se  trouvait  recouverte  dans  toute  son  étendue. 

Cette  couche  interne,  dont  on  connaît  déjà  la  cou- 
leur, pouvait  facilement  être  divisée  en  plusieurs 
lamelles;  son  épaisseur,  en  général  d'une  demi-ligne, 
était  beaucoup  plus  considérable  là  où  plusieurs  cloi- 
sons se  réunissaient  ensemble.  On  trouvait  çà  et  là ,  mais 
principalement  à  l'endroit  de  ces  réunions ,  du  sang  noir 
liquide  j  infiltré  dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes, 
ou  épanché  en  caillots  membraniformes  souvent  très 
minces  et  très  étendus.  On  séparait  très  facilement  cette 
couche  de  sang  de  la  fausse  membrane ,  à  laquelle  elle 
paraissait  cependant  agglutinée  par  des  filamens  très 
fins.  Cette  dernière,  épaisse  d'une  à  deux  lignes,  devait 
la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur  à  la  couche  pro- 
fonde ou  adhérente  à  la  plèvre.  La  couleur  de  cette 
couche  était  d'un  gris  jaunâtre  ;  son  tissu  était  homogène 
et  assez  analogue  à  celui  d^s  fibro-cartilages,  dont  il 
avait  presque  la  consistance.  Celte  couche  contenait 
dans  son  épaisseur  une  quantité  innombrable  de  tuber- 
cules grisâtres,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un 
grain  de  miUet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  blé  ou  même 
d'un  pois.  Leur  consistance  était  un  peu  plus  grande 
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que  celle  du  imu  dans  lequel  ils  étaient  plongés et  où 
ils  occupaient  plus  d'étendue  que  les  intervalles  qui  les 
séparaient. 

La  fausse  membrane ,  ainsi  composée  de  deux  couches 
distinctes,  semblait  être  confondue  avec  la  plèvre ,  soit 
pulmonaire  j  soit  costale ,  tant  elle  lui  adhérait  à  l'aide  de 
nombreux  filamens  très  serrés  ;  mais  ^  par  une  disseclion 
un  peu  attentive ,  on  parvenait  à  isoler  cette  dernière , 
qui  alors  ne  paraissait  pas  notablement  épaissie. 

Le  poumon  gauche,  refoulé,  comme  je  Tai  déjà  dit, 
se  trouvait  réduit  au  quart  à  peu  près  de  son  volume  ;  sa 
face  interne ,  son  sommet ,  et  les  deux  tiers  supérieurs 
de  sa  face  externe  adhéraient  à  la  plèvre  costale  ;  il  était 
libre  dans  le  reste  de  son  étendue ,  donnant  cependant 
attache,  dans  plusieurs  points,  aux  cloisons  pseudo- 
membraneuses mentionnées  plus  haut. 

Dépouillée  de  la  fausse  membrane  qui  la  recouvrait , 
la  surface  externe  de  cet  organe  était  lisse  dans  l'endroit 
de  son  adhérence,  ridée  là  où  elle  était  libre  ;  elle  pré- 
sentait la  môme  couleur  que  le  tissu  pulmonaire ,  qui 
était  d'un  gris  foncé,  un  peu  brunâtre,  et  irrégulière- 
ment marbré  d'une  grande  quantité  de  taches  formées 
par  la  matière  noire  pulmonaire.  Ce  lissu  était  flasque 
et  ne  contenait  point  d'air  3  mais,  dans  sa  moitié  infé- 
rieure, il  était  un  peu  crépitant,  élastique^  et  infiltré 
d'un  peu  de  sérosité  très  spumeuse. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  ce  poumon  étaient  aplatis , 
et  ne  contenaient  presque  pas  de  sang.  Les  bronches 
elles-mêmes ,  à  l'exception  du  tronc  bronchique,  étaient 
tellement  resserrées,  qu'elles  semblaient  être  remplies 
par  leur  membrane  interne  revêtue  d'un  peu  de  uuicosité. 
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Le  poumon  droit  n'adhérait  que  dans  quelques  points 
par  des  liens  celluleux  parfaitement  organisés;  il  était 
gorgé  d'une  grande  quantité  de  sérosité  spumeuse  qui 
ruisselait  à  l'incision  ;  son  tissu  néanmoins ,  était  par- 
tout plus  ou  moins  mou  et  crépitant ,  d'un  gris  marbré 
de  noir,  livide  à  la  partie  postérieure ,  parce  que ^  dans 
cet  endroit,  la  sérosité  était  sanguinolente  et  en  plus 
grande  quantité. 

La  membrane  interne  de  la  trachée  et  des  bronches 
avait  sa  couleur  grise-jaunâtre  ordinaire ,  quoique  ses 
canaux  fussent  en  partie  remplis  par  une  matière  mu- 
coso-séreuse  d'une  couleur  sale  et  noirâtre. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  énormément  disten- 
dus par  des  gaz ,  excepté  le.  colon  descendant  et  le  rec- 
tum ,  qui  étaient  très  rétrécis ,  et  dont  la  membrane 
muqueuse  offrait  sur  ses  replis  une  couleur  rosée  qui 
n'existait  pas  dans  tout  le  reste  du  tube  intestinal.  La 
cavité  du  péritoine  contenait  cinq  à  six  pintes  de  sérosité 
jaunâtre  :  cette  membrane  avait  entièrement  perdu  sa 
transparence ,  et  elle  se  trouvait  tachée  en  noir  dans 
plusieurs  points  peu  étendus^  qu'on  remarquait  surtout 
dans  la  région  iliaque  et  sur  le  gros  intestin. 

Le  foie,  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire ^  se 
trouvait ,  pour  ainsi  dire,  caché  dans  la  région  qu'il  oc- 
cupe ;  sa  surface  externe  ^  légèrement  mamelonnée  et  ri- 
dée, offrait  une  teinte  grise  jaunâtre;  incisé,  il  paraissait 
entièrement  composé  d'une  multitude  de  petits  grains 
de  forme  ronde  ou  ovoïde,  dont  la  grosseur  variait  de- 
puis celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain 
de  chenevis.  Ces  grains  ^  faciles  à  séparer  les  uns  des 
apures ,  ne  laissaient  entre  eux  presque  aucun  intervalle 
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dans  lequel  on  pût  distinguer  encore  quelque  reste  du 
tissu  propre  du  foie  ;  leur  couleur  était  fauve  ou  d'un 
jaune  roux,  tirant  par  endroits. sur  le  verdâlrej  leur 
tissu,  assez  humide,  opaque,  était  flasque  au  toucher 
plutôt  que  mou,  et  en  pressant  les  grains  entre  les  doigts, 
on  n'en  écrasait  qu'une  petite  partie  :  le  reste  offrait  au 
tact  la  sensation  d'un  morceau  de  cuir  mou  (i). 

Une  bile  épaisse  „  noire ,  poisseuse ,  se  trouvait  en 
quantité  médiocre  dans  la  vésicule  du  fiel. 


(i)  Cette  espèce  de  production  est  encore  du  nombre  de 
celles  que  l'on  confond  sous  le  nom  de  squirrhe.  Je  crois  de- 
voir la  désigner  sous  le  nom  de  cirrhose,  à  cause  de  sa  couleur. 
Son  développement  dans  le  foie  est  une  des  causes  les  plus 
commune  de  l'ascite,  et  a  cela  de  particulier  qu'à  mesure  que 
les  cirihoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  absorbé et 
finit  souvent ,  comme  chez  ce  sujet,  par  disparaître  entière- 
ment j  et  que,  dans  tous  les  cas  ,  un  foie  qui  contient  des  cir- 
rhoses perd  de  son  volume  au  lieu  de  s'accroître  d'autant.  Cette 
espèce  de  production  se  développe  aussi  dans  d'autres  organes, 
et  finit  par  se  ramollir  comme  toutes  les  productions  morhifi- 
ques.  Note  de  l'auteur. 

Voici  encore  une  production  accidentelle  dont  l'existence 
est  complètement  niée.  Suivant  MM.  Andral  et  A.  Boulland  , 
on  ne  doit  voir  dans  la  cirrhose  qu'une  hypertrophie  de  la  sub- 
stance blanche  du  foie  coexistant  avec  une  atrophie  de  sa  sub- 
stance rouge  ou  vasculaire,  qui  éprouve  alors  une  sorte  de  re- 
trait, d'où  la  diminution  de  volume  que  présente  l'oi'gane  en 
pareil  cas  (V.  Clinique  médicale ,  t.  iv,  etMem.  de  la  Soc. 
méd.  d'émulation,  t.  ix ,  Paris,  1826).  C'est,  comme  on 
voit ,  une  discussion  tout  anatomique  qui  ne  doit  pas  trouver 
place  ici.  M.  L. 
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..  .La  rate  avait  trois  à  quatre  pouces  de  longueur  ;  son 
tissu  était  sain. 

L'appareil  circulatoire  ne  présentait  rien  de  remar- 
quable,, que  l'extrême  réplétion  des  divisions  de  la  veine 
cave  supérieure. 

Le  cerveau  était  mou ,  ses  surfaces  externe  et  interne 
étaient  baignées  par  deux  ou  trois  onces  de  sérosité 
transparente  (i). 

ARTICLE  VII. 

Des  Pleurésies  circonscrites  ou  partielles. 

On  rencontre  quelquefois  des  épanchemens  pleuré- 
tiqvies ,  la  plupart  de  nature  chronique ,  qui  n'occupent 
qu'une  partie  de  la  plèvre ,  le  reste  de  la  cavité  de  celte 
membrane  n'existant  plus,  à  raison  des  adhérences  an- 
ciennes  qui  unissent  partout  ailleurs  le  poumon  à  la 
plèvre  costale. 

^.Nous  avons  déjà  vu  que  l'inflammation  se  développe 
beaucoup  plus  difficilement  et  plus  rarement  dans  une 


(0  Les  deux  observations  qu'on  vient  de  lire  sont  assuré- 
ment bien  propres  à  prouver  que  les  adhérences  fibro-cartila- 
giheuses  des  plèvres  sont  le  résultatd'une  pleurésie  hémorragi- 
qû'e,  et  montrent  clairement  quel  est  le  mode  de  développement 
de  ces  adhérences.  Mais  il  ne  s'ensuit  pas  de  là  que  les  pleuré- 
sies non  hémorragiques  ne  puissent  aussi,  elles,  donner  lieu  à  la 
formation  d'adhérences  fibro-cartilagineusés  ;  à  moins  que  l'on 
n'admette  que,  dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  des  adhérences 
semblables  coïncidant  avec  un  épanchement  séreux,  il  y  avait 
eu  antérieurement  un  épanchement  sanguinolent.  J'avoue  que 
cette  dernière  manière  de  voir ,  qui  était  celle  de  Lacnnec,  me 
paraît  la  plus  probable.  M.  L. 
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plèvi'e  dont  les  lames  adhèrent  de  toutes  parts  entre 
elles  par  des  membranes  séreuses  accidentelles^  que  dans 
la  même  membrane  intacte  jusque  là  de  toute  inflam- 
mation. C'est  sans  doute  par  la  même  raison  que,  lors- 
qu'une pleurésie  nouvelle  se  manifeste  et  attaque  la 
partie  de  la  membrane  qui  était  restée  saine  dans  une 
inflammation  précédente  ,  le  travail  inflammatoire,  la 
formation  de  la  fausse  membrane  et  l'épanchement  sont 
circonscrits  exactement  par  les  adhérences  anciennes. 
Ces  pleurésies  circonscrites  peuvent  se  rencontrer  dans 
tous  les  points  de  la  surface  du  poumon ,  mais  surtout 
en  trois  endroits  :  i°  dans  les  scissures  des  lobes  des 
poumons  ;  2°  dans  l'espace  compris  entre  la  base  du 
poumon  et  le  diaphragme  ;  3"  aux  parties  postérieure-" 
inférieure  ou  latérale  de  la  cavité  de  la  poitrine.  Dans 
tous  les  caSj  Tépanchement  est  renfermé  dans  une 
fausse  membrane  qui  tapisse  exactement  les  parties 
environnantes.  Le  liquide  qu'elle  contient  est  ordinai- 
rement puriforme.  Lorsque  le  siège  de  l'épanchement 
est  dans  les  scissures  des  lobes  du  poumon^  les  bords  de 
ces  scissures  adhèrent  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire 
très  court ,  et  qui  est  évidemment  de  date  plus  ancienne 
que  la  maladie  5  les  surfaces  correspondantes  des  lobes, 
au  contraire ,  sont  écartées  l'une  de  Tautre  par  l'épan- 
chement séro-purulent  ^  de  manière  que  le  poumon, 
refoulé  sur  lui-même ,  semble  creusé  dans  ces  points. 
Bayle  a  fait  connaître  le  premier  cette  espèce  de  pleu- 
résie partielle ,  qu'un  observateur  peu  attentif  pourrait 
prendre  facilement  pour  un  abcès  du  poumon  (1).  Ce 


(0  Recherches  sur  la  Phthisic ,  etc.,  pag.  i5. 
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cas  est  rarC;  et  cela  peut  paraître  étonnant,  car  il  est  fort 
commun  de  trouver  après  les  pneumonies  accompagnées 
d'une  pleurésie  très  légère ,  les  boids  des  scissures  pul- 
monaires agglutinées  par  une  fausse  membrane  qui  ne 
pénètre  pas  dans  leurs  intervalles.  Il  n'est  pas  rare  non 
plus  de  trouver  dans  des  poumons  d'ailleurs  sains,  et 
qui  n'adhèrent  que  dans  quelques  points  à  la  plèvre 
costale ,  ces  bords  adhérens  entre  eux  par  des  lames  sé- 
reuses plus  ou  moins  abondantes  ,  quoiqu'il  n'en  existe 
aucune  sur  les  surfaces  mêmes  desscissures.  Il  est  évident 
que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  scissures  des  poumons  se. 
trouvent  transformées  en  une  espèce  de  sac  sans  ouver- 
ture 5  et  s'il  survient  par  la  suite  une  inflammation  de 
la  plèvre  qui  tapisse  les  scissures,  il  en  résultera  Fespèce 
d'épanchement ,  en  quelque  sorte  enkysté ,  que  nous 
venons  de  décrire  :  et  il  n'est  pas  besoin  pour  cela  que 
les  adhérences  des  bords  soient  assez  nombreuses  et 
assez  complètes  pour  interdire  tout  passage  à  un  liquide 
de  l'intervalle  des  scissures  dans  le  reste  de  la  plèvre;  des 
lames  séreuses  accidentelles  très  tenues  et  un  peu  rappro- 
chées les  unes  des  autres  suffisent  pour  isoler  l'inflamma- 
tion dans  la  scissure.  11  en  est  de  même  pour  toutes  les 
autres  pleurésies  partielles  circonscrites  par  des  adhé- 
rences anciennes ,  et  il  est  très  rare  que  l'exsudation 
pseudo-membraneuse  les  pénètre  à  quelques  lignes  de 
profondeur  ,  lors  même  qu'elles  sont  fort  lâches  et 
isolées  les  unes  des  autres. 

L'épanchement  renfermé  entre  la  base  du  poumon  et 
le  diaphragme  est  ordinairement  circonscrit  par  le  bord 
même  du  poumon  adhérant  d'ancienne  date.  Quelque- 
fois cependant  il  ne  correspond  qu'à  une  partie  de  la 
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base  du  poumon  ^  le  reste  étant  adhérent.  Les  épan- 
chemens  circonscrils  dans  la  partie  latérale  ou  posté- 
rieure inférieure  de  la  poitrine  sont  plus  communs  que 
les  deux  précédons . 

J'ai  rencontré  quelquefois  des  pleurésies  circonscrites 
très  peu  étendues^  et  dans  lesquelles  l'épanchement  n^é- 
tait  que  d'une  ou  deux  cuillerées ,  vers  le  sommet  d'un 
poumon  adhérant  partout  ailleurs.  J^en  ai  trouvé  de 
semblable  entre  la  face  interne  du  poumon  et  le  mé- 
diastin.  M.  Andral  a  rencontré  un  cas  d'inflammation 
beaucoup  plus  étendue  dans  ce  dernier  point.  Il  est  à 
regretter  que  cette  observation  ne  renferme  pas  assez  de 
détails  pour  que  l'on  puisse  savoir  quelle  disposition 
s'opposait  à  ce  que  le  pus  se  répandît  dans  le  reste  de 
la  plèvre  (i). 

Une  pleurésie  circonscrite  peut  quelquefois  se  former 
d'une  autre  manière  et  sans  qu'il  y  ait  d'adhérences 
anciennes.  Dans  les  pleurésies  très  légères ,  et  particu- 
lièrement dans  celles  qui  accompagnent  une  pneumonie, 
il  arrive  souvent  qu'il  n'y  a  d'exsudation  pseudo-mem- 
braneuse que  sur  les  bords  tranchans  du  poumon  et  de 
ses  scissures  ;  ou,  si  la  fausse  membrane  s'étend  un  peu 
au-delà ,  elle  est  partout  ailleurs  d'une  extrême  ténuité, 
tandis  que  sur  les  bords  même  elle  forme  une  sorte  de 
filet  d'un  blanc  jaunâtre  plus  ou  moins  opaque.  Ces 
filets  pseudo-membraneux  venant  à  s'agglutiner  aux 
parties  opposées  de  la  plèvre,  parce  que  l'épanchement 
séreux  est  alors  presque  nul,  si  au  bout  de  quelques 
jours  il  survient  une  récrudescence  d'inflammation  ^ 


(i)  Clinique  médicale f  lom.  n,  obs. 
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cette  inflammation  et  l'épanchement  qui  en  résulte  se 
circonscrivent  quelquefois  dans  la  partie  de  la  plèvre 
cernée  par  l'agglutination  dont  nous  venons  de  parler. 
J'ai  vu  quelques  pleurésies  diaphragmatiques  et  inter- 
lobaires  de  cette  sorte,  et  par  conséquent  aiguës. 

M.  Andral  rapporte  trois  observations  de  pleurésies 
diaphragmatiques  (i)  qui  appartiennent  peut-être  à 
cette  catégorie  de  pleurésies  partielles  ;  mais  on  ne  peut 
l'affirmer ,  à  raison  du  peu  de  détails  qu'elles  contien- 
nent. Une  quatrième  est  plus  positive  :  c'est  un  cas 
d'excavation  gangreneuse  multiloculaire  qui  s'ouvrait  à 
la  base  du  poumon.  La  matière  qui  découlait  de  cette 
cavité  avait  déterminé  la  formation  de  concrétions  mem* 
braniformes  qulla  tenaient  renfermée  entre  la  face  infé- 
rieure du  poumon  et  le  diaphragme. 

En  quelque  point  que  soit  situé  un  épanchement 
pleurétique  partiel ,  lorsqu'il  est  un  peu  abondant ,  il 
refoule  très  fortement  le  tissu  du  poumon ,  parce  qu'il 
ne  peut  s'étendre  autrement  ;  il  le  creuse  en  quelque 
sorte ,  de  manière  qu'au  premier  aspect  on  serait  tenté 
de  croire  qu'il  est  corrodé  :  mais  si ,  après  avoir  évacué 
le  pus,, on  enlève  la  fausse  membrane  qui  tapisse  le  foyer 
de  l'épanchement ,  on  reconnaît  que  le  poumon  est 
simplement  refoulé  ^  et  que  la  plèvre  même  est  intacte. 

Les  pleurésies  partielles  de  la  première  espèce  sont 
moins  graves  par  elles-mêmes  que  parce  qu'elles  com- 
pliquent presque  toujours  des  affections  beaucoup  plus 
dangereuses,  et,  en  particulier^  la  phthisie pulmonaire. 
Celles  de  la  seconde  espèce,  au  contraire ,  sont  en  gé- 


(i)  Om'.  cite,  obs.  19,  32. 
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lierai  un  cas  peu  grave  5  et  la  meilleure  preuve  que  je 
puisse  en  apporter^  c'est  qu'il  est  fort  rare  de  rencontrer 
ce  cas  pathologique  à  l'ouverture  des  cadavres,  tandis 
qu'il  ne  l'est  nullement  de  rencontrer  les  traces  de  la 
guérison  de  ces  pleurésies  partielles.  On  trouve  en  effet 
assez  souvent  des  adhérences  anciennes  qui  unissent  le 
diaphragme  au  poumon,  ses  lobes  entre  eux ,  ou  sa  face 
interne  au  médiastin  ,  le  reste  de  la  plèvre  étant  tout- 
à-fait  libre. 

Le  fait  de  l'existence  de  ces  pleurésies  partielles  aiguës 
et  la  manière  dont  elles  se  forment,  semblent  prouver 
que  l'exhalation  pseudo-membraneuse  précède  un  peu 
celle  de  la  sérosité ,  et  que  cette  matière ,  plus  molle  au 
moment  de  sa  formation,  est  refoulée  sur  les  bords 
du  poumon  par  un  effet  mécanique  de  la  dilatation  de 
cet  organe. 

j  Signes  et  symptômes  des  pleurésies  partielles.  —  Les 
épanchemens  pleurétiques  circonscrits  peuvent  assez  fa- 
cilement être  reconnus  par  l'absence  de  la  respiration  et 
du  son^  et  quelquefois  même  par  l'égophonie,  lorsqu'ils 
occupent  une  certaine  étendue.  J'ai  trouvé  ce  dernier 
phénomène  très  distinctement  dans  des  cas  où  l'épan-^ 
chement  partiel  n'était  que  de  quelques  onces  de  liquide; 
M.  Andral  l'a  rencontré  à  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine ,  dans  un  épanchement  assez  considérable  renfermé 
entre  le  diaphragme ,  la  base  du  poumon  et  le  médiastin , 
de  manière  à  refouler  en  arrière  le  poumon  (i).  Cepen-' 
dant  quand  l'égophonie  n'existe  pas,  et  qu'un  point 
pleurétique  n'a  pas  paru  au  début  de  la  maladie,  il  pour- 


(0  Ouv.  cilCj  obs.  32. 
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rail  être  assez  difficile  de  distinguer  une  pleurésie  partielle 
d'une  tumeur  volumineuse  développée  dans  le  tissu  pul- 
monaire. 

ARTICLE  VIII. 

Des  Pleurésies  latentes. 

Plusieurs  médecins  du  dernier  siècle,  et  vStoU  surtout, 
avaient  remarqué  que  dans  beaucoup  de  pleurésies  le 
point  de  côté,  qui  appelle  ordinairement  l'attention  sur 
la  nature  de  cette  maladie ,  ne  se  manifeste  pas  ;  et  que 
la  douceur  insidieuse  de  leurs  symptômes,  dans  les  pre- 
miers temps ,  ne  permet  même  pas  de  soupçonner  toute 
la  gravité  du  mal.  Malgré  l'éveil  donné  sur  ce  point  aux 
praticiens,  on  ne  peut  nier  qu'avant  l^emploi  de  la  per- 
cussion et  de  l'auscultation,  beaucoup  de  pleurésies  prises 
dans  le  commencement  pour  une  affection  légère,  étaient 
regardées  plus  tard  comme  des  phthisies  pulmonaires , 
surtout  par  des  médecins  qui  n'ont  pas  l'occasion  de  re- 
dresser leur  diagnostic  par  l'ouverture  des  cadavres.  Pai 
eu  moi-même  l'occasion  ,  il  y  a  peu  d'années,  de  faire 
faire  l'opération  de  l'empyème  à  un  jeune  homme  qui 
était  dans  ce  cas ,  et  qu'on  m'avait  présenté  comme  un 
phthisique  in  extremis.  L'opération  eut  d'abord  le  plus 
heureux  succès;  au  bout  de  quinze  jours,  le' malade  put 
se  promener  dans  la  ville  ;  la  marche  de  la  guérison  se 
ralentit  ensuite,  à  raison  des  excès  de  table  fréquens  que 
faisait  le  malade  :  cependant  l'embonpoint  et  les  forces 
revinrent  complètement.  Au  huitième  mois ,  il  n'avait 
plus  qu'une  petite  fistule  dans  laquelle  on  pouvait  à  peine 
injecter  une  ou  deux  cuillerées  de  liquide.  Il  réunit  alors 
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ses  amis  pour  célébrer  sa  convalescence  j  et  à.  la  suite 
d''une  orgie  d'où  il  fut  remporté  ivre-mort^  ainsi  que  tous 
les  autres  convives,  il  fut  pris  d'une  fièvre  aiguë  avec 
délire  phrénétique  pendant  la  durée  de  laquelle  il  ne 
voulut  jamais  laisser  panser  sa  fistule.  Au  bout  d'environ 
quinze  jours ,  lorsqu'on  put  enlever  l'emplâtre  aggluti- 
natif  qui  la  recouvrait^  on  trouva  qu'il  s'était  fait  un  dé- 
collement de  la  plèvre ,  et  qu'elle  pouvait  recevoir  une 
livre  d'injection.  La  suppuration  prit  dès-lors  un  mau- 
vais caractère  5  l'amaigrissement  reparut,  et  le  malade 
succomba  dans  un  état  d'épuisement  au  bout  de  quel- 
ques mois.  A  l'ouverture  de  son  corps  on  ne  trouva  pas 
un  seul  tubercule  dans  les  poumons. 

La  question  des  pleurésies  latentes  est  déjà  fort 
éclaircie  par  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  ;  et  je 
ne  crois  pas  aller  trop  loin  en  affirmant  que,  pour  tout 
médecin  qui  saura  employer  la  percussion  et  le  stéthos- 
cope ,  les  pleurésies  latentes  se  réduiront  à  un  très 
petit  nombre  de  cas ,  à  peu  près  inutiles  à  reconnaître 
sous  le  rapport  pratique. 

Ces  cas  se  réduisent  en  effet  aux  suivans  :  i  "  quelques 
pleurésies  partielles  très  peu  étendues  ;  2°  les  pleurésies 
qui  surviennent  assez  fréquemment  dans  l'agonie  de 
presque  toutes  les  maladies  tant  aiguës  que  chroniques, 
et  particulièrement  de  la  phthisie  pulmonaire  et  des 
fièvres  continues  graves,  surtout  en  hiver  ;  celles-ci  ne 
sont,  au  reste,  difficiles  à  reconnaître  que  parce  que  la 
crainte  de  tourmenter  inutilement  un  malade  dans  ses 
derniers  momens  empêche  d'explorer  sa  poitrine  com- 
plètement ,  et  surtout  à  la  partie  postérieure  inférieure, 
où  se  manifestent  en  premier  lieu  les  signes  d'épanché- 
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ment  pleurétique  j  3"  les  pleurésies  sans  on  presque  sans 
épanchement ,  qui ,  comme  nous  l'avons  déjà  dit ,  ren- 
trent toutes  dans  le  cas  précédent  ou  dans  celui  de  pleuro- 
pneumonie  avec  prédominance  de  la  pneumonie. 

ARTICLE  IX. 

Traitement  de  la  Pleurésie. 

Dans  la  pleurésie  aiguë  ,  lorsque  le  sujet  est  vigou- 
reux etphlélhorique  ,  les  meilleurs  praticiens  de  tous  les 
temps  et  de  tous  les  pays  ont  toujours  conseillé  la  sai- 
gnée du  bras,  à  moins  que  le  sujet  ne  fût  une  femme, 
et  que  Tépoque  des  règles  ne  fût  proche  ;  dans  ce  cas  , 
on  doit  préférer  la  saignée  du  pied.  Mais  si  le  point  de 
côté  et  la  fièvre  ne  cèdent  point  à  une  ou  deux  saignées , 
il  vaut  mieux  ensuite ,  dans  la  pleurésie  comme  dans 
toutes  les  inflammations  des  membranes  séreuses,  avoir 
recours  aux  saignées  locales  ;  et ,  en  général ,  on  doit 
les  répéter  jusqu'à  la  cessation  du  point  de  côté  et  de 
la  fièvre  aiguë  ,  et  y  revenir  si  ces  symptômes  reparais- 
sent par  la  suite.  Les  ventouses  scarifiées  sont,  à  mon 
avis,  préférables  aux  sangsues  sous  plasienis  rapports  : 
l'opération  est  beaucoup  plus  prompte ,  moins  doulou- 
reuse, si  Ton  se  sert  du  scarificateur  mécanique  ,  et  l'on 
peut  tirer  exactement  la  quantité  de  sang  que  l'on  veut. 
Les  sangsues,  au  contraire  ,  longues  et  douloureuses 
dans  leur  action  ,  tirent  le  sang  d'une  manière  très  iné- 
gale. Quelquefois  elles  se  remplissent  à  peine,  d'autres 
fois  les  piqûres  continuent  à  donner  du  sangplus  de  vingt- 
quatre  heures  après  que  les  sangsues  sont  détachées , 
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et  la  cautérisation  seule  peut  arrêter  l'hémorragie.  Je 
connais  des  exemples  récens  d'accidens  de  ce  genre 
arrivés  dans  divers  hôpitaux ,  et  qui  ont  occasioné  la 
mort  d'hommes  dont  la  maladie  aurait  pu  sans  inconvé- 
nient être  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la  nature  (i). 

Dans  les  premiers  jours,  le  malade  doit  être  mis  à  une 
diète  absolue,  à  moins  que  ce  ne  soit  un  enfant j  mais 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours ,  il  est  bon  de  donner 
au  moins  quelques  alimens  liquides  :  c'est  le  meilleur 
moyen  d^éviter  des  convalescences  interminables,  par 
le  passage  de  la  pleurésie  à  l'état  chronique.  Sydenham 
recommande  avec  raison  de  faire  lever  le  malade  lorsque 
cela  est  possible,  et  môme  de  lui  faire  passer  chaque 
jour  quelques  heures  hors  de  son  lit.  Ce  moyen  m'a  paru 
souvent  contribuer  puissamment  à  abattre  l'orgasme 
inflammatoire. 


(i)  Les  iiiconvcniens  possibles  des  sangsues  sont  ici  par  trop 
exagérés.  Ce  n'est  guère  quand  on  les  applique  sur  la  poitrine 
et  chez  des  adultes  que  l'on  peut  en  redouter  une  hémorragie 
gi'ave ,  et  surtout  mortelle.  Mais  quoi  qu'il  ensoit^  le  conseil 
de  recourir  aux  ventouses  scarifiées  quand  on  croit  avoii'  usé 
suffisamment  des  saignées  générales,  me  paraît  excellent.  Je 
n'ai  eu,  du  moins  jusqu'ici,  qu'à  m'applaudir  pour  mon  compte 
d'avoir  adopté  cette  manière  de  faire.  M.  L. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  d'adultes  dont  la  mort  ait  été 
causée  par  des  hémorragies  auxquelles  auraient  donné  lieu  des 
piqûres  de  sangsues.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfansj 
et  plus  d'une  fois ,  à  ma  connaissance  ,  des  hémorragies  de  ce 
genre  sont  devenues  chez  eux  assez  considérables  pour  entraî- 
ner la  mort.  Je  connais  d'autres  cas  dans  lesquels  heureusement 
celle-ci  n'a  point  eu  lieu;  mais  les  enfans  sont  restés  longtemps 
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Je  ne  dirai  rien  des  divers  topiques  chauds  ou  tlèdes , 
secs  ou  humides^  qui  ont  été  préconisés  autrefois  contre 
la  pleurésie.  Ces  applications  soulagent  rarement  le 
malade,  et  les  épithèmes  humides,  en  particulier,  sont 
souvent  plus  nuisibles  qu'utiles  à  cause  de  leur  refroi- 
dissement. 

Quelques  praticiens  ont  Thabitude ,  lorsque  le  point 
de  côté  ne  cède  pas  promptement  aux  saignées  locales 
et  générales,  d'appliquer  un  vésicatoire  sur  le  côté 
affecté,  et  quelquefois  d'entretenir  la  suppuration.  J'ai 
cru  quelquefois  m'apercevoir  que  cette  application,  faite 
de  très  bonne  heure  ^  était  suivie  immédiatement  d'une 
augmentation  de  l'épanchement  pleurétique  ;  et  cette 
pratique  ne  me  paraît  sûre  que  quand  la  douleur  a  cessé 
totalement  depuis  quelques  jours ^  que  l'absorption 


dans  un  état  de  faiblesse  assez  grand  pour  inspirer  de  justes  in- 
quiétudes. Il  n'y  a  pas  longtemps  que  j'ai  vu  une  anasarque 
survenir  chez  une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans  qui  était  at- 
teinte d'une  pneumonie  aiguë  ,  et  sur  la  poitrine  de  laquelle 
douze  sangsues  avaient  été  placées.  Les  piqûres  donnèrent  du 
sang  en  abondance  pendant  plus  de  vingt  heures;  au  bout  de 
ce  temps  je  trouvai  l'enfant  pâle,  anémique,  et  presque  sans 
pouls;  dans  les  vingt  quatreheures  suivantes,  les  forces  se  re- 
levèrent un  peu,  mais  la  face  devint  bouffie  ,  les  quatre  mem- 
bres s'œdématièrent  rapidement,  et  bientôt  le  péritoine  lui- 
même  se  remphtde  liquide.  Cette  hydropysie  persista  pendant 
vingt  cinq  jours  environ  ,  et  se  dissipa  à  mesure  que  l'enfant 
fut  nourri ,  et  qu'elle  reprit  des  forces  ;  elle  est  aujourd'hui 
très  bien  portante.  Il  y  a  à  remarquer,  du  reste,  qu'à  la  suite  de 
cette  grande  hémorragie  la  pneumonie  marcha  vers  la  résolu- 
tion d'une  manière  très  rapide.  Andrai,. 
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marche  lentement,  et  que  la  maladie  tend  à  devenir 
chronique. 

Le  tartre  slibié  à  haute  dose  est  ordinairement  très 
bien  supporté  par  les  pleurétiques ,  et  jè  l'emploie  habi- 
tuellement chez  eux  comme  chez  les  péripneumoniques. 
Il  contribue  puissamment,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
faire  tomber  promptement  l'orgasme  inflammatoire ,  et 
fait  éviter  la  nécessité  de  tirer  une  aussi  grande  quantité 
de  sang.  Mais  lorsque  le  point  pleuré1;ique  et  la  fièvre 
aiguë  ont  cessé,  ce  moyen  perd  presque  toute  son  effi- 
cacité, ou  au  moins  n'agit  plus  comme  un  médicament 
héroïque ,  lors  même  qu""!!  est  très  bien  supporté.  Je  l'ai 
donné  souvent  pendant  plusieurs  semaines  de  suite  à  la 
dose  de  neuf  grains ,  sans  qu'il  pariit  hâter  en  rien  l'ab- 
sorption de  répanchement  et  produire  un  effet  quel- 
conque dans  l'économie  animale.  Actuellement  je  n'en 
continue  plus  l'usage  au-delà  de  la  période  aiguë.  Les 
préparations  antimoniales ,  au  reste,  sont  un  des  moyens 
qui  ont  été  le  plus  employés  contre  la  pleurésie.  Stoll  et 
ses  disciples  donnaient  presque  constamment  l'émélique 
à  dose  vomitive,  au  début  de  la  maladie.  Un  grand 
nombre  de  praticiens  ont  vanté  le  kermès  fréquemment 
répété  (i). 


(i)  L'émétique  à  haute  dose  est  un  mauvais  remède  dans  la 
pleurésie.  Sa  puissance  contvo-stimulanlé<,  ou,  si  l'on  veut, 
déj-ivative ,  est  ici  fort  équivoque ,  et  il  peut  même  provoquer 
de  fâcheuses  métastases.  J'ai  vu  ,  à  la  clinique  de  la  Charité, 
l'inflammation  de  laplèvreseportcrbrujiquement  sur  les  autres 
membranes  séreuses ,  et  entre  autres  sur  le  péi-icardc  cL  l'ara- 
chnoïde, chez  un  sujet  soumis  à  cette  médication  perturl^atrice. 

33 
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Aux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  comme  pro- 
pres à  combattre  la  pleurésie  dans  la  période  aiguë, 
on  doit  ajoiuer  le  calomel  uni  à  l'opium  ^  préconisé  par 
Robert  Hamilton  (l),  à  qui  nous  devons  l'emploi  du 
même  moyen  dans  l'hépatite  la  péritonite  et  la  plupart 
des  maladies  inflammatoires.  Je  n'ai  presque  aucune 
expérience  de  ce  médicament  dans,  le  tr^tement  de 
la  pleurésie  ;  je  lui  préfère  en  général,,  dans  les  maladies 
inflamnaatoires,  les  frictions  mercurielles  à  haute  dose  : 
il  est  évident  pour  moi  que  les  préparations  mercu- 
rielles favorisent  la  résolution ,  dans  les  inflammations 
aiguës  et  même  chroniques^  et  jeJes  ai  trouvées  très 
Utiles  pour  favoriser  l'absorption  à  la  sui^e  de  la  pleu- 
résie (2). 

Les  moyens  dont  nous  venons  de  parler  suffisent  le 


Il  convient ,  si  l'on  veut  employer  les  préparations  antimo- 
niales ,  de  s'en  tenir  à  l'antimoine  diaphorétiqùe  (oxyde  blanc 
d'antimoine  )  comme  le  faisaient  les  anciens  praticiens  de  l'hô- 
pital de  la  Charité  et  c'est  ici  que  la  fameuse  potion  in  pleuri- 
tide  dont  il  a  été  question  précédemment  (t.  i,  p.  607  )  est 
surtout  applicable.  Je  m'en  suis  souvent  bien  trouvé.  - 

M.  L. 

(1)  Comm.  cV Edimbourg,  t.  ix. 

(2)  C'était  principalement  dans  la  pneumonie ,  plus  encore 
que  dans  la  pleurésie,  que  R.  Hamilton  employait  le  calomel  uni 
à  l'opium.  Sa  pratique  était,  après  avoir  saigné  et  purgé ,  de 
faire  prendre  toutes  les  six,  huit  ou  douze  heures,  suivant  que 
le  degré  de  l'inflammation  ou  l'aspect  menaçant  de  la  maladie 
semblait  le  requérir,  de  un  à  cinq  grains  de  calomel  et  de  un 
quart  de  grain  à  un  grain  d'opium  mélangés.  Il  faisait  boire 
en  même  temps  une  grande  quantité  d'eau  d'orge  ou  de  quel- 
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plus  souvent  pour  faire  tomber  l'orgasme  inflammatoire 
et  la  fièvre,  et  même  pour  amener  la  convalescence 
complète.  La  nature  a/  dans  cette  maladie,  et  en  gé- 
néral dans  les  maladies  aiguës,  des  ressources  telles 
qu'il  est  probable  que ,  quand  on  lui  abandonnerait  en^ 
tièrement  la  disposition  de  Févènement ,  le  plus  grand 
nombre  des  pleurétiques  guérirait  encore  ;  car  il  est 
certain  que  la  guérison  a  souvent  lieu  quoiqiie  le  traite^ 
ment  ait  été  à  peu  près  mil  ou  dirigé  d^une  manière 
aussi  contraire  à  la  raison  qu'à  l'expérience.  Dans  les 
campagnes  surtout  il  n'est  point  rare  dç  rencontrer 
des  guérisseurs  qui  ne  connaissent  d'autre  traitement 
contre  la  pleurésie  que  la  méthode  sudorifique  des  dis- 
ciples de  Paracelse  et  de  Van-Helmont ,  c'est-à-dire  le 
vin  chaud  ou  l'eau- de-vie  unis,  à  des  aromatiques  ^  tels 
que  le  poivre ,  le  gingembre ,  la  canelle ,  les  baies  de 
genièvre  ou  de  coriandre ,  les  excrémens  de  cheval  ou 
de  mouton  macérés  dans  du  vin ,  etc.  Cependant  tous  les 
pleurétiques  ne  meurent  pas  entre  leurs  mains ,  et  des 
crises  salutaires  triomphent  quelquefois  de  la  maladie  et 
du  traitement. 

Les  crises  les  plus  communes^  dans  la  pleurésie  ,  ont 
lieu  par  un  dépôt  dans  les  urines,  par  les  sueurs  ou  par 
une  hémorragie  ;  la  diarrhée  est  aussi  assez  souvent 
critique  ;  les  crachats  plus  rarement ,  et  seulement  dans 
les  cas  de  pleuro-pneumonie.  On  a  vu  des  pleurésies 


qtie  autre  tisane  tiède.  Beaucoup  de  praticiens  prescrivent  en 
pareil  cas  la  poudre  de  Dower  [puhns  ex ipecacuanha  el  opio 
du  Codex),  dont  l'effet  doit  être  analogue  à  celui  du  ^nélan^ye 
de  B.C  Ilamilton.  M.  L. 
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se  juger  par  un  crysipèle ,  une  affection  miliaire  ou  l'ap- 
parition de  quelque  autre  exanthème ,  et  même  par  Tic- 
tère.  Une  salivation  ou  des  parotides  critiques  ont  été 
aussi  quelquefois  observées.  En  général /dans  la  pleu- 
résie comme  dans  la  pneumonie  et  les  autres  affections 
franchement  inflammatoires ,  il  ne  faut  ni  mépriser  et 
troubler  par  un  traitement  trop  actif  une  crise  qui  com- 
mence, ni  perdre  à  l'attendre  un  temps  précieux. 

Dès  que  la  fièvre  aiguë  et  le  point  de  côté  ont  cessé ,  la 
pleurésie  entre  dans  sa  période  de  chronicité  ou  d'absor- 
ption, qui  est  rarement  de  moins  d'un  mois^  et  qui  peut 
quelquefois  durer  plus  de  deux  ans,  ainsi  qu'on  peut 
le  conclure  d'après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  l'article 
du  Rétrécissement  de  la  poitrine.  C'est  au  commence- 
ment de  cette  période  que  les  vésicatoires  sur  le  côté 
affecté  peuvent  être  employés  utilement;  plus  tard,  un 
séton  dont  on  entretient  longuement  la  suppuration  est 
ptéférable.  Il  faut  en  même  temps  s'occuper  de  favoriser 
l'absorption  par  l'usage  des  purgatifs  et  des  diurétiques. 
La  pleurésie  devenue  chronique  a  une  grande,  analogie 
avec  les  hydropisies  ;  et  rhydropisie  de  poitrine  n'a  été 
regardée  comme  une  chose  commune  par  plusieurs  mé- 
decins du  siècle  dernier  que  parce  qu'ils  confondaient 
ces  deux  affections. 

•  Les  purgatifs,  pour  être  utiles doivent  être  répétés 
à  des  intervalles  un  peu  rapprochés.  Ils  sont  surtout 
indiqués  après  la  saignée  ^  lorsque  l'abondance  de  l'épan- 
chement  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  s'est  développé , 
ainsi  que  l'état  général  du  malade,  peuvent  faire  présu- 
mer que  la  pleurésie  est  hémorragique.  Les  purgatifs, 
ainsi  que  le  remarque  avec  raison  Sydenham,  sont  le 
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meilleur  moyen  d'arrêter  les  hémorragies ,  après  que  l'on 
a  désempli  les  vaisseaux  par  la  saignée. 

Les  diurétiques  ne  favorisent  évidemment  l'absorption 
qu'autant  qu'on  en  porte  les  doses  plus  haut  que  ne  le 
font  la  plupart  des  praticiens.  Je  donne  ordinairement 
l'acétate  de  potasse  à  la  dose  de  six  gros  par  jour ,  et  je 
la  porte  souvent  à  deux  onces.  Je  donne  le  sel  de  nitre 
graduellement  de  quarante  grains  à  trois  ou  quatre  gros, 
si  les  malades  le  supportent  bien;  J'associe  quelquefois 
le  sel  ammoniac  au  nitre,  suivant  la  méthode  de  Triller. 
J'ai  quelquefois  donné  utilement  l'extrait  de  scille ,  sui- 
vant la  méthode  conseillée  par  Quarin  dans  l'hydropisie, 
c'est-à-dire  en  commençant  par  deux  grains  répétés 
toutes  les  trois  heures.  Quand  l'épanchement  du^t 
depuis  longtemps,  et  qu'il  n''y  a  pas  de  fièvre  hectique 
notable,  il  est  souvent  utile  de  joindre  les  amers  aux 
diurétiques,  et  de  leUr  donner  le  vin  blanc  pour  véhi- 
cule ,  comme  dans  la  préparation  connue  sous  le  nom  de 
vin  diurétique  et  amer  die  la^  Charité.  Immédiatement 
après  la  période  aiguë ,  je  préfère  aux  autres  diurétiques 
la  digitale  pourprée,  donnée  en  infusion  aqueuse,  en 
commençant  à  la  dose  de  dix-huit  grains  pour  une  pinte 
d'eau ,  et  allant  graduellement  jusqu'à  celle  d'un  demi- 
gros  et  au-delà,  lorsque  les  malades  supportent  bien  ce 
médicament. 

J'ai  employé  quelquefois  avec  succès  Turée  à  la  dose 
de  douze  grains,  que  je  portais  graduellement  à  un  gros 
et  au-delà  par  jour. 

Les  diurétiques  sont,  en  général,  des  médicamens 
infidèles,  et  l'on  peut  dire  que  cette  voie  d'évacuation 
est,  après  les  sueurs,  celle  qui  est  le  moins  au  pouvoir 
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de  la  médecine.  Cependant  ils  atteignent  quelquefois 
merveilleusement  le  but  qu'on  se  propose.  J'ai  vu,  il  y 
a  environ  deux  ans ,  avec  mes  collègues  les  professeurs 
Cayol  et  Marjolin ,  un  enfant  attaqué  depuis  plusieurs 
semaines  d'une  pleurésie  avec  épanchement  tellement 
considérable  que  nous  pensâmes  d'abord  unanimement 
qu^il  n'y  avait  pas  d'autre  ressource  que  l'opération  de 
l'empyème.  Cependant  je  proposai  de  tenter  le  sel  de 
nitre  à  haute  dose':  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
un  flux  d'urine  abondant  fit  diminuer  notablement 
l'étouffement;  les  jours  suivans^  la  dilatation  du  côté 
affecté  diminua  avec  une  assez  grande  rapidité ,  et  l'en- 
fant guérit  sans  opération. 

Le  traitement  des  pleurésies  chroniques  dès  le  début 
(  j^emploie  cette  expression  faute  d'une  meilleure,  quoi- 
que je  sente  ce  qu''elle  a  de  vicieux)  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement de  celui  des  pleurésies  aiguës  devenues  chro- 
niques. Nous  n'avons  que  les  mêmes  moyens  à  employer 
contre  des  maux  bien  inégalement  graves.  On  peut 
quelquefois  tirer  du  sang  utilement  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  lorsque  le  point  de  côté  est  mani- 
feste par  momens,  et  que  la  fièvre,  quoique  déjà  du 
caractère  des  hectiques ,  est  un  peu  inlensé.  Mais  il  faut 
craindre  de  passer  le  but ,  et  de  diminuer  en  pure  perte 
une  vitalité  déjà  trop  faible.  De  petites  saignées  locales 
suffisent  eij.  général ,  et  il  vaut  mieux  les  répéter  de  temps 
en  temps  que  de  les  faire  trop  abondantes. 

Les  vésicatoires ,  les  cautères  et  surtout  le  séton 
appliqué  sur  le  côté  affecté,  sont  encore  plus  indiqués 
dans  les  pleurésies  chroniques  que  dans  celles  qui  ont 
eu  une  période  aiguë. 
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C'est  siirtoiit  dans  ce  cas  qu'il  convient  d'associer  aux 
diurétiques  quelques  toniques  ,  particulièrement  les 
amers  et  les  anli-scorbutiques. 

De  Vefnpjeme  et  de  l'opération  de  V empjeme .  — 
Le  nom  ^'empjeme  ,  qui ,  chez  les  anciens  ,  signifiait 
d'abord  toutes  sortes  de  collections  purulentes,  restreint 
ensuite  aux  épanchemens  dans  la  plèvre  et  aux  abcès 
du  poumon,  est  devenu,  pour  les  chirurgiens  modernes^ 
synonyme  d'épanchement  dans  la  plèvre  :  de  là  les  noms 
d'empyème  de  pus ,  de  sang ,  d'eau  et  d'air,  par  lesquels 
ils  ont  souvent  désigné  la  pleurésie ,  l'héinorragie  des 
plèvres ,  l'hydrothorax  et  le  pneumo-lhorax.  Si  l'on  en 
excepte  ce  dernier  cas ,  les  trois  autres  donnent  lieu  à 
des  symptômes  fort  semblables.  Les  signes  d'après  les- 
quels on  se  déterminait  à  faire  l'opération  de  l'empyème 
sont  principalement  la  dilatation  du  côté  affecté ,  l'œ- 
dème du  même  côté  et  du  bras  ;  ou  ,  dans  le  cas  d'une 
leucophlegmatie  universelle ,  la  tuméfaction  plus  grande 
du  côté  affecté,  le  refoulement  du  foie  en  bas,  et  celui 
du  cœur  du  côté  opposé  à  l'épanchemenl.  Nous  avons 
déjà  rémarqué  que  tous  ces  signes  ,  qui  dérivent  en 
derriière  analyse  d'une  seule  cause ,  la  dilatation  du  côté 
affecte,  peuvent  manquer;  et  souvent  même,  à  l'époque 
où  il  faut  opérer ,  le  côté  affecté,  quoique  plein  de  pus, 
est  moins  ample  que  le  côté  sain,,  par  suite  du  travail 
d'absorption  qui  a  déjà  eu  lieu ,  et  du  resserrement  des 
parois  thoraciqucs  qui  s'en  est  suivi.  Au  reste  ,  dans 
ces  cas  même  ,  les  résultats  de  la  percussion  et  de 
l'auscultation  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de 
l'épanchement. 

Il  est  deux  cas  de  pleurésie  dané  lesquels  on  doit  se 
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décider  à  faire  l'opéraliou  de  l'cmpyème.  Le  premier 
est  celui  où,  d^ns  une  pleurésie  aiguë  ,  répancliement^ 
très  abondant  dès  le  début,  augmente  avec  une  telle 
rapidité  qu'au  bout  de  quelques  jours  il  détermine  un 
œdème  général  ou  local ,  et  peut  faire  craindre  la  suffo- 
cation. Je  désignerai  ce 'cas  sous  le  nom  à'empjeme 
aigu.  Je  donnerai  cç\m  à' empjemes  chroniques  aux  col- 
lections qui  sont  la  suite  d'une  pleurésie  dont  la  nature 
était  telle  dès  l'origine ,  ou  qui ,  quoique  aiguës  dans 
le  principe,  ont  passé  à  l'état  chronique.  Dans  ce  der- 
nier caSj  on  doit  tenter  comme  une  ressource  extrême 
l'opération  de  l'empyème  ,  lorsque  l'œdème  du  côté 
affecté  s'est  manifesté ,  lorsque  la  longue  durée  de  la 
maladie ,  Tamaigrissement  et  l'affaiblissement  graduels 
du  malade,  et  le  défaut  de  succès  de  tous  les  moyens 
employés  pour  opérer  la  résorption  du  liquide  épanché 
ne  laissent  plus  aucun  espoir  à  cet  égard. 

L'opération  de  l'empyème  est  rarement  suivie  de 
succès.  Cela  tient  à  plusieurs  causes  qui  toutes  n'ont 
pas  été  également  appréciées. 

La  première  est  le  mauvais  état  du  poumon,  qui  trop 
souvent  est  rempli  de  tubercules.  Cette  circonstance 
est  sans  doute  très  grave  ;  mais  elle  ne  doit  pas  empê- 
cher absolument  l'opération  de  l'empyème,  lors  même 
qu'on  aurait  reconnu  la  pectoriloquie  dans  le  sommet 
du  poumon  comprimé  par  l'épanchement ,  si  d'ailleurs 
l'autre  parait  sain.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  possi- 
bilité de  la  guérison  de  la  phihisie  pulmonaire  ,  et  plu- 
sieurs faits  que  nous  rapporterons  par  la  suite,  prouvent 
qu'on  ne  doit  pas  perdre  toute  espérance,  lors  même 
qu'e?i:isle  cette  fâcheuse  complication.  L'irritation  pro- 
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duile  sur  la  suiface  de  la  plèvre  par  la  pénétration  de 
l'air  dans  la  poitrine  a  fixé  surtout  l'attention  des  chi- 
rurgiens, qui  lui  attribuent  principalement  la  suppu- 
ration abondante  et  de  uiauvaise  nature  qui  succède 
trop  souvent  à  l'ouverture  de  la  poitrine  et  entraîne  la 
perte  du  malade.  La  pénétration  de  l'air  extérieur  dans 
la  poitrine  modifie  sans  doute  l'action  des  organes  qui 
y  sont  contenus  ;  mais  son  impression  immédiate  ne  se 
fait  pas  sur  la  plèvre ,  qui  est  revêtue  d'une  fausse  mem- 
brane dans  les  pleurésies  aiguës ,  aiïisi  que  dans  celles 
qui  l'ont  été  au  début.  Dans  les  pleurésies  chroniques, 
il  y  a  au  moins  une  couche  de  pus  épais  et  pultacé  qui 
préserve  la  plèvre  du  contact  immédiat  de  l'air.  Ce  con- 
tact ,  d'ailleurs,  ne  pourrait  que  produire  une  inflam- 
mation plus  aiguë,  s'il  n'existait  aucune  autre  opposition 
à  Ja  guérison ,  et  déterminer  la  formation  dé  fausses 
membranes  susceptibles  de  se  transformer  promptement 
en  lames  séreuses  accidentelles,  et  de  réunir  ainsi  les 
plèvres  costale  et  pulmonaire. 

La  cause  ,  à  mon  avis,  qui  s'oppose  le  plus  au  succès 
de  l'opération  de  l'empyème,  est  l'aplatissement  du 
poumon  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale,  et 
la  nature  de  la  fausse  membrane  qui  tapisse  sa  surface. 
Le  poumon ,  refoulé  depuis  longtemps  ,  a  perdu  son 
élasticité  et  sa  force  expansivej  il  se  laisse  difficilement 
pénétrer  par  l'air  qui  entre  dans  la  trachée ,  et  ne  re- 
prend que  très  lentement  une  ampleur  suffisante  pour 
remplir  â  peu  près  le  même  espace  qu'avant  la  maladie. 
Il  ne  revient  même  jamais ,  comme  nous  l'avons  dit ,  à 
son  ampleur  primitive  {  voj.  ci- dessus ,  pag.  462  et 
suiv.  ).  Si  la  fausse  membrane  qui  le  revêt  est  de  nature 
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cQuenneuse,  c'est-à-dire  avec  tendance  à  se  transformer 
en  tissu  fibreux  (  voj.  ci-dessus  ,  pag,  426  ) ,  comme  il 
arrive  dans  lés  pleurésies  hémorragiques  ,  la  dilatation 
du  poumon  devient  bien  plus  difficile  encore  ,  puis- 
qu'elle ne  peut  avoir  lieu  sans  que  cette  fausse  membrane^ 
très  dense,  prête  et  s'étende ,  ce  qui  doit  nécessairement 
être  fort  long.  Dans  l'intervalle  ,  l'air  atmosphérique 
irrite  continuellement  la  surface^exhalante  de  celte  fausse 
membrane  déjà  en  partie  organisée,  et  l'abondance  de  la 
sécrétion  purulente  qu'il  détermine  épuise  les  forces  du 
malade  sans  aucun  fruit,  puisque  les  surfaces  sont  encore  ' 
trop  éloignées  pour  pouvoir  s'agglutiner. 

Par  cette  raison ,  l'empyème  aigu  offre  plus  de  chances 
de  succès  que  les  empyèmes  chroniques  j  et  parmi  ces 
derniers  celui  qui  a  été  tel  dès  l'origine  en  offre  plus 
que  celui  qui  résulte  d'une  pleurésie  aiguë  passée  à  l'état 
chronique ,  quoique  le  premier  cas  semble  annoncer  un 
état  plus  fâcheux  des  liquides  que  le  second.  Ce  résultat 
me  semble  également  conforme  à  l'expérience. 

Le  mode  d'opération  habituellement  suivi  aujourd'hui 
ne  paraît  pas  susceptible  de  grands  perfectionnemens. 
Je  ne  pense  pas  qu'on  songe  jamais  à  revenir  à  la  téré- 
bralion  d'une  côte ,  employée  par  les  Asclépiades.  Ce 
procédé,  qui  ne  présente  aucun  avantage  sur  les  autres , 
devait  avoir  des  inconvéniens  qu'ils  n'ont  pas^  tels  que 
remploi  d'un  instrument  plus  difficile  à  maîtriser  qu'un 
bistouri ,  la  carie  de  la  côte  perforée ,  les  végétations 
osseuses  qui  doivent  se  former  autour  de  l'ouverture, 
tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  si  l'on  y  maintient  une 
canule;  sa  prompte  oblitération  dans  le  cas  contraire. 

ta  ponction  avec  un  trois-quarts  dans  un  espace 
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intercostal  a  été  tentée  plusieurs  fois.  Morand,  entre 
autres  ,  y  a  eu  recours  sans  succès.  Mon  ami,  le  profes- 
seur Récamier ,  l'a  plusieurs  fois  employée ,  en  se  ser- 
vant d'un  très  petit  trois-quarts.  J'y  ai  eu  moi-même 
recours  assez  souvent;  mais  je  n'ai  jamais  obtenu  aucun 
succès  durable  par  ce  moyen.  Cette  opération ,  au  rester 
est  sans  inconvénient,  et  soulage  toujours  momentané- 
ment le  malade.  Mais  aussitôt  que  les  trois-quarts  est  re- 
tiré ,  le  parallélisme  de  l'ouverture  de  la  peau  et  de  celle 
des  muscles  intercostaux  est  détruit  ;  rien  ne  suinte  plus 
par  la  plaie ,  qui  se  cicatrise  complètement  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours,  et  la  poitrine  se  remplit  de  nou- 
veau. Je  pense  que,  si  ce  moyen  peut  réussir ,  c'est  dans 
les  cas  d'empyème  aigu ^  où  plusieurs  ponctions  prati- 
quées successivement  suffiraient  peut-être  pour  aider 
l'absorption  et  favoriser  la  transformation  des  fausses, 
membranes.  Indépendamment  de  ce  cas,  il  en  est  deux 
dans  lesquels  j'ai  volontiers  recours  à  la  ponction:  i" 
lorsque  le  malade  est  tellement  affaibli  qu'on  puisse  crain- 
dre une  lipothymie  dangereuse ,  par  l'évacuation  totale 
du  liquide  contenu  dans  la  poitrine  ;  2°  comme  moyen 
de  soulagement,  dans  les  empyèmes  dont  on  ne  peut 
nullement  espérer  la  guérison ,  à  cause  de  la  coexistence 
de  tubercules  pulmonaires  noriibreux  et  excavés. 

Lorsqu'il  existe  un  œdème  un  peu  intense  du  côté 
affecté,  il  est  quelquefois  impossible  de  recourir  à  la 
ponction ,  parce  qu'on  ne  peut  distinguer  les  espaces 
intercostaux. 

Le  lieu  d'élection  communément  adopté  par  les  chi- 
rurgiens pour  faire  l'opération  de  l'empyème  consiste  à 
l'établir  dansle  point  le  plus  déclive  de  la  partie  antérieure 
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latérale  du  thorax.  C'est  une  chose  qui  ne  présente  au- 
cun avantage ,  pas  mcme  celui  qu'on  recherche  ;  car  le 
point  le  plus  déclive  change  suivant  la  position  du  sujet. 
Or^  la  situation  naturelle  d'un  homme  atteint  d'un  épan- 
chement  thoracique  n'est  pas  d'être  debout ,  mais  bien 
d'être  couché  sur  le  côté  affecté.  Dans  cette  position,  le 
point  le  plus  décUve  est  le  milieu  de  l'espace  compris  entre 
la  cinquième  et  la  sixième  côte  sternale,.  D'un  autre  côté, 
Tobservation  prouve  que  le  sommet  du  poumon  adhère 
aux  parois  thoraciques  plus  souvent  qu'aucune  autre 
partie  de  cet  organe  ;  que  sa  partie  inférieure  adhère  très 
souvent  au  diaphragme  ;  que  du  côté  droit  un  foie  volu- 
mineux refoule  souvent  le  poumon ,  et  remonte  quel- 
quefois jusqu'au  niveau  de  la  sixième  et  même  de  la 
cinqûième  côte  sternale ,  de  manière  que  la  plèvre  dia- 
phragmatique  touche  immédiatement  jusqu'à  cette 
hauteur  à  la  plèvre  costale  5  que  les  fausses  membranes 
les  plus  épaisses  se  rassemblent  entre  le  diaphragme  et  la 
partie  voisine  des  parois  de  la  poitrine ,  et  que  les  adhé- 
rences doivent  par  conséquent  s'y  former  en  premier 
lieu 3  enfin  que  la  partie  latérale  moyenne  de  la  poitrine 
est  celle  où  se  trouve  réunie  la  plus  grande  partie  de  l'é- 
panchement  liquide.  D'après  ces  raisons ,  je  pense  que 
le  Meu  d'élection  de  l'empyème  devrait  être  fixé  au  mi- 
lieu du  quatrième  espace  intercostal,  c'est-à-dire  entre 
la  cinquième  et  la  sixième  côte  en  comptant  de  haut  en 
bas ,  un  peu  au  devant  des  digitations  du  muscle  grand 
dentelé. 

S'il  existe  en  ce  point  quelque  adhérence  ancienne  j 
on  la  reconnaîtrait  facilement  par  un  reste  de  bruit  res- 
piratoire qui  s'y  ferait  entendre  encore ,  de  même  qu'à 
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la  racine  du  poumon  :  ce  signe  est  infaillible.  Lors  donc 
qu'on  aura  constaté  à  plusieurs  reprises  que  le  son  est 
mat ,  et  qu'aucun  bruit  respiratoire  ne  se  fait  entendre 
dans  ce  point  ou  dans  tout  autre^  on  peut  y  faire  pénétrer 
rinstrument  tranchant,  et  avec  moins  de  précaution  et 
de  lenteur  qu'on  ne  le  fait  comniunément.  J'ai  déjà  dé- 
montré d'ailleurs  que  la  crainte  de  blesser  un  poumon 
adhérent  et  comprimé  est  exagérée. 

Je  suis  persuadé  que  l'opération  de  l'empyème  de- 
viendra beaucoup  plus  commune  et  plus  souvent  utile , 
à  mesure  que  l'usage  de  l'auscultation  médiate  se  répan- 
dra. Cette  méthode  d'exploration  f  par  elle  même  et  par 
sa  réunion  à  la  percussion ,  ét^  dans  certains  cas ,  à  la 
succussion  hippocratique,  faisant  reconnaître  les  épan- 
chemens  thoraciques  dès  leur  origine  comme  nous  l'a- 
vons montré ,  on  pourra  plus  souvent  opérer  de  bonne 
heure  et  par  conséquent  avec  plus  de  chance  de  succès. 
En  effet,  jusqu'ici  l'empyème  simple,  Thydrothorax 
idiopathique  ^  n'ont  guère  été  reconnus  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  était  ancienne  et  arrivée  à  un  très  haut 
degré  :  encore  même  beaucoup  de  cas  qui  présentent  ces 
conditions  échappent-ils  à  l'observation  des  plus  habiles 
médecins  ou  chirurgiens  j  à  plus  forte  raison  les  cas 
moins  graves  et  qui  donneraient  le  plus  d'espérance  de 
sauver  le  malade.  Je  pense  que  celte  vérité  paraîtra  dé- 
montrée ,  si  l'on  rapproche  les  faits  que  nous  avons  ex- 
posés en  parlant  de  la  pleurésie  latente  et  du  pneumo- 
thorax ,  de  ceux  que  nous  venons  de  rapporter.  Je  ne 
crois  pas  trop  hasarder  en  disant  que,  dans  l'état  où 
Avenbrugger  et  Corvisart  ont  laissé  la  science,  on  ne 
reconnaissait  l'empyème  que  quand  l'épanchement  était 
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devenu  énorme,  ou  quand  il  avait  été  précédé  des  signes 
d'une  pleurésie  manifeste.  Les  moyens  que  j'indique  per- 
mettant de  reconnaître  la  maladie  dans  loiis  les  cas ,  et 
d''opérer  beaucoup  plus  tôt ,  sauveront  certainement 
plusieurs  malades  que  l'on  eût  sans  eux  abandonnés  à  une 
mort  certaine. 

J'ai  pensé  dernièrement,  en  observant  les  effets  de 
la  ventouse  à  pompe,  que  l'on  parviendrait  peut-être 
dans  beaucoup  de  cas  à  vaincre ,  pa^:  l'emploi  de  cet 
instrument  le  principal  obstacle  qui .  s'oppose ,  à  mou 
avis,  au  succès  de  l'opération  de  l'empyème^  c'est-à- 
dire  la  difficulté  du  développement  du  poumon  j  et  je 
me  propose,  à  la  première  occasion  qui  se  présentera 
à  moi  de  faire  l'opération  de  l'empyème ,  d'appliquer 
la  ventouse  immédiatement  après  la  sortie  du  liquide 
épanché,  de  faire  le  vide  avec  précaution  et  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  complète  ou  continue ,  suivant  les 
effets,  en. ayant  soin  d'interposer  entre  la  ventouse  et 
les  parois  thoraciques  un  cercle  de  peau  de  daim  pour 
remédier  aux  inconvéniens  de  la  pression  des  bords  de 
la  ventouse,  et  d'employer  successivement,  par  la  même 
raison,  des  ventouse^  dont  l'ouverture  soit  d'un  dia- 
mètre différent. 

ARTICLE  X. 

De  la  Pleuro-pneumonie. 

La  pleurésie  est  fréquemment  jointe  à  la  pneumonie , 
et  c'est  de  là  sans  doute  que  vient  la  confusion  que  l'on 
a  faite  pendant  longtemps  de  ces  deux  maladies  :  ce- 
pendant, dans  les  cas  mêmes  où  elles  sont  réunies,  l'une 
des  deux  l'emporte  souvent  tellement  sur  l'autre  par  sa 
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gravité,  que  cette  dernière  n'est  réellement  qu'une  com- 
plication de  peu  d'importance.  On  peut  par  conséquent 
distinguer  tr^s  cas  pratiques  de  pleuro-pneumonie,  et 
qui  présentent  des  différences  réelles  dans  leur  marche 
et  le  mode  de  traitement  qu'ils  réclament  :  la  pneumonie 
compliquée  d'une  pleurésie  légère ,  la  pleurésie  com- 
pliquée d'une  pneumonie  peu  étendue ,  et  la  pleuro- 
pneumonie,  dans  laquelle  les  deux  maladies  ont  ime 
intensité  à  peu  près  égf^le. 

1°  Pneumonie  compliquée  d'une  pleurésie  légère. —  II 
y  a  peu  depneumonies  simples,  si  Tonne  veut  ranger  dans 
cette  calégorie  que  celles  dans  lesquelles  on  ne  trouve  ni 
fausses  membranes  en  aucun  point  de  la  plèvre  costale 
ou  pulmonaire,  ni  sérosité  épanchée ,  même  en  petite 
quantité ,  dans  cette  membrane.  Dans  presque  toutes  les 
pneumonies,  quand  l'inflammation  vient  à  gagner  la  surr- 
face  du  poumon  dans  quelque  point ,  la  partie  contiguë 
de  la  plèvre  s'enflamme^et  se  revêt  d'une  fausse  mem- 
brane albumineuse  ordinairement  mince ,  et  souvent 
exactement  bornée  à  la  partie  de  la  plèvre  pulmonaire 
qui  correspond  au  point  où  l'hépatisation  a  gagné  la  sur- 
face. L^inflammation ,  dans  ce  cas,  semble  avoir  plus  de 
tendance  à  se  propager  par  contiguïté  que  par  continuité  j 
car  une  fausse  membrane  semblable  se  développe  sou-r 
vent  sur  le  côté  opposé  de  la  plèvre  costale.  Si  l'hépati- 
sation n'occupe  qu'une  partie  du  poumon,  il  se  fait  en 
même  temps  un  peu  d'épanchement  séro-purulent  :  mais 
si  la  presque  totalité  du  poumon  est  hépalisée  et  pré- 
sente une  masse  ferme  et  inçompressible,  iî  n'y  aura 
pas  d'épanchement  y  mais  on  trouvera  seulement  sur  sa 
surface  une  fausse  membrane,  albumineuse  très  mince, 
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incomplète ,  plus  épaisse  le  long  des  bords  et  des  scis- 
sures, ainsi  que  dans  quelques  points  qui  sont  évidem- 
ment ceux  où  l'inflammation  a  gagné  en  premier  lieu  la 
surface.  Ce  cas  est  le  plus  commun  de  ceux  qui  consti- 
tuent les  pleurésies  sècties  ;  mais  ici  la  pleurésie  est  évi- 
demment un  accident  consécutif,  fort  peu  important  en 
lui-même,  et  qui  n'a  rien  changé  â  la  marche  de  la  pneu- 
monie ,  ni  presque  rien  ajouté  à  sa  gravité. 

Dans  cet  état,  la  pneumonie  serait  fort  difficile  à  dis- 
tinguer d'une  pleurésie  avec  épanchement  abondant^  si 
Ton  voyait  pour  la  première  fois  le  malade  au  moment 
où  les  choses  sont  arrivées  à  ce  point;  car  la  résonnance 
thoracique  serait  aussi  nulle  que  dans  une  pleurésie  où 
toute  la  surface  du  poumon  est  recouverte  par  un  liquide 
abondant;  et  le  point  de  côté  qui  se  manifeste  assez  sou- 
vent au  moment  où  l'inflammation  gagne  le  poumon 
ferait  encore  croire  à  l'existence  d'un  épanchement  pleu- 
rétique.  Cependant,  dans  ces  circonstances  mêmes^  ily 
aurait  encore  un  moyen  d'obtenir  un  diagnostic  plus 
exact.  Lorsque  le  poumon  est  complètement  hépatisé 
sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  d^épanchement  pleuréti- 
que ,  il  existe  toujours  une  bronchophonie  forte  et  écla- 
tante ,  presque  semblable  à  la  pectoriloquie  dans  divers 
points,  et  particulièrement  vers  le  sommet  et  la  racine 
du  poumon ,  chose  qui  n'a  jamais  lieu  au  même  degré 
et  dans  la  même  étendue  dans  la  pleurésie  et  la  pleuro- 
pneumonie. 

Si  l'on  a  vu  le  malade  dès  l'origine ,  le  diagnostic  sera 
beaucoup  plus  facile ,  ou  plutôt  l'erreur  deviendra  loul- 
à-fait  impossible  :  l'existence  du  râle  crépitant  avant  la 
disparition  totale  du  bruit  respiratoire  et  la  diminution 
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graduelle  de  la  résonnance  thoraciqiie  ne  permettait 
pas  de  croire  à  un  épanchement  pleurétique,  cas  dans 
lequel  l'apparition  du  son  mat  est  brusque  ou  presque 
sans  gradation  ,  et  a  lieu  à  la  fois  dans  toute  Tétendue 
du  côté  affecté;,  quand  répanchement,  agis^nt  sur  un 
poumon  sain  et  libre  d'adhérence,  en  recouvre  dès  l'ori- 
gine toute  la  surface.  L'égophonie,  d'ailleurs,  ne  manque 
jamais  de  paraître  dans  ce  cas,  au  moins  pour  un  jour 
ou  deux. 

2°  Pleurésie  avec  pneumonie  légèi^e. — Il  n'est  pas 
rare  que ,  dans  une  pleurésie  grave  et  accompagnée  d'un 
épanchement  assez  abondant  et  assez  rapide  pour  refou- 
ler sur-le-champ  le  poumon  vers  sa  racine ,  il  se  déve- 
loppe en  même  temps  une  inflammation  dims  quelques 
points  du  poumon^  et  le  plus  ordinairement  dans  son 
lobe  inférieur.  Assez  souvent  ces  points  restent  isolés  et 
par  cela  même  peu  étendus,  ce  qui  constitue  l'un  des  cas 
qui  ont  été  désignés  par  quelques  observateurs  de  nos 
jours  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire.  (  Voyez 
tom.  i",  pag.  499  et  53i.  ) 

La  pneumonie  qui  se  développe  ainsi  sous  Tinfluence 
d'un  épanchement  pleurétique  en  reçoit  une  modifica- 
tion très  remarquable.  La  compression  exercée  par  l'é- 
panchement  sur  le  tissu  cellulaire  modère  évidemment 
l'orgasme  inflammatoire  j  et  c'est  sans  doute  par  cette 
raison  que  dans  ce  cas ,  plus  souvent  que  dans  tout  au- 
tre, l'inflammation  reste  bornée  à  quelques  lobules,  sans 
s'étendre  plus  loin,  comme  elle  le  fait  ordinairement. 
Celte  pneumonie  arrive  très  rarement  à  la  période  de 
suppuration  ;  mais  sa  résolution  est  beaucoup  plus  lente 
que  celle  d'une  pneumonie  simple,  et  présente  des  ca- 
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ractères  anatomiques  toiu-à-fait  parliculiers.  L'indura- 
tion hépatique^  beaucoup  moins  ferme  et  plus  flasque 
que  dans  la  pneumonie  simple ,  se  change  d'abord  en  un 
état  où  le  tissu  pulmonaire  rouge  ou  violacé^  quelquefois 
avec  une  teinte  grisâtre,  devient  lout-à-fait  flasque,  et 
présente  quand  on  l'incise,  au  lieu  de  la  surface  granulée 
qui  est  un  des  caractères  de  l'hépatisation ,  un  aspect  et 
une  consistance  tout- ^^fait  semblables  à  ceux  de  la  chair 
musculaire  que  l'on  a  battue  pour  l'attendrir.  J'applique 
à  cet  état  du  poumon  le  nom  de  carnificalion ,  qui  a 
été  quelquefois  donné  mal  à  propos  à  l'hépalisalion  or- 
dinaire. Je  l'ai  rencontré  constamment  dans  le  cas  que  je 
viens  d'indiquer ,  et  je  n'ai  trouvé  rien  de  semblable  dans 
aucun  autre.  Cependant  quelques  observations  me  por- 
tent à  croire  que  la  résolution  imparfaite  de  l'engorge- 
ment hémoptoïque  produit  quelquefois  le  même  effet 
lorsqu'elle  s'opère  sous  l'influence  d'un  épanchement  un 
peu  abondant  dans  les  plèvres.  Le  poumon  ainsi  carnifié 
présente  une  texture  homogène,  souple  et  compacte, 
dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  de  traces  de  cellules 
aériennes,  mais  seulement  les  vaisseaux  et  les  rameaux 
bronchiques  qui  le  parcourent.  On  ne  peut  en  exprimer 
une  bulle  d'air,  et  il  n'a  que  le  degré  d'humidité  des 
muscles. 

J^a  résolution  est  beaucoup  plus  lente  sous  l'influence 
d'un  épanchement  pleurétique  que  sans  cette  circon- 
stance, car  j'ai  trouvé  quelquefois  la  carnification  en- 
core très  marquée,  quoique  les  signes  de  pneumonie 
eussent  cessé  depuis  plus  de  deux  mois.  A  mesure  que 
l'état  de  carnificalion  se  rapproche  d'une  résolution  plus 
complète  ,  la  partie  affectée  devient  moins  rouge,  passe 
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au  violet  pâle  ,  qui  se  change  lui-môme  en  une.  teinte 
gris  de  lin  ,  et  en  même  temps  la  texture  vésiculaire  du 
poumon  reparaît. 

J'ai  eu  très  rarement  occasion  de,  voir  les  traces  de  la 
résolution  de  la  pneumonie  arrivée  au  troisième  degré 
ou  au  degré  d'infiltration  purulente  sous  l'influence  d'un 
épanchement  pleurétique.  Mais  cependant  dans  les 
pleuro-pneumonies ,  et  chez  des  sujets  qui_j  pour  la  plu- 
part^ avaient  succombé  à  d'autres  affections  concomi- 
tantes, unC  j  deux  et  même  trois  semaines  après  la  ces- 
sation complète:  de  tout  symptôme  inflammatoire  et  de 
tout  signe  de  pleurésie  autre  que  ceux  que  donne,  un 
épanchement  non  encore  résorbé  j  j'ai  trouvé  la  partie 
du  poumon  qui  avait  été  affectée ,  flasque  comme  dans 
l'état  de  carnification  ^  à  peine  humide ,  d'un  jaune  plus 
ou  moins  clair  ou  cendré.  Dans  quelques,  points ^  la 
texture  vésiculaire  était  cependant  reconnaissablc,  de 
sorte  queles  vésicules  paraissaient  remplies  d'un  pus 
demi-concret  dont  il  ne  suintait  presque  rien ,  môme  eu 
raclant  fortement. 

La  complication  de  la  pneumonie,  même  légère,  qui 
vient  se  joindre  à  un  épanchement  pleurétique  abon- 
dant, se  reconnaît  presque  toujours  par  Tapparliion  du 
râle  crépitant,  qui  se  manifeste  ordinairement  vers  la 
racine  du  poumon,  sous  l'omoplate^  sous  l'aisselle  ou 
un  peu  au-dessous  des  clavicules ,  c'est-à-dire  dans  les 
points  qui  sont  le  moins  facilement  refoulés  par  l'épan- 
chement. 

Cette  complication  ne  peut  d'ailleurs  guère  avoir  lieu 
qu'au  début  de  la  maladie,  et  lorsque  l'épanchement 
n'est  pas  encore  excessif  j  car.  lorsque  le  poumon  est 
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complètement  comprimé ,  il  n'est  plus  guère  susceptible 
d'inflammation.  On  sait  que ,  dans  le  cas  où  le  déve- 
loppement d'une  inflammation  très  intense  est  la  consé- 
quence nécessaire  de  divers  accidens  (  comme  dans  les 
entorses,  la  luxation,  la  brûlure),  l'application  d'un 
-jbandage  compressif  est  un  moyen  sur  de  modérer  beau- 
coup l'intensité  et  l'étendue  de  cette  ^inflammation  ; 
dans  l'érysipèle  même ,  on  a  souvent  obtenu  un  succès 
semblable.  v 
.  y  Vleuro-pneumonie  proprement  dite. — La  réunion 
d'une  inflammation  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de  la 
plèvre  avec  épanchementunpeu  abondant  et  d'une  péri- 
pneUmonie  grave  est  beaucoup  plus  rare  que  les  deux 
cas  dont  nous  venons  dé  parler.  La  pleurésie  jointe  à  la 
péripneumonie  n'augmente  pas  le  danger  de  cette  der- 
nière ;  elle  le  diminue  même  ,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  en  modérant  Torgasme  inflammatoire,  par  la  com- 
pression du  poumon  produite  par  le  liquide  épanché 
dans  la  plèvre.  D'un  autre  côté,  dans  cette  combinaison 
d'affections  locales ,  la  péripneumonie  jointe  à  la  pleu- 
résie augmente  d'abord  le  danger  de  cette  dernière,  qui 
rarement  menace  la  vie  du  malade  dans  la  période  aiguëj 
mais  elle  rend  la  résorption  du  liquide  plus  rapide ,  en 
ne  permettant  pas  autant  d'épanchement  que  la  pleuré- 
sie simple  j  car  le  liquide  se  trouve  versé  entre  deux  corps 
qui  cèdent  aussi  peu  l'un  que  l'autre  à  la  pression  qu'il 
tend  à  exercer  sur  eux,  savoir  :  le  poumon  durci  d'une 
part,  et  les  parois  thoraciques  de  l'autre.  Donc,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  la  pleuro-pneumonie  doit  être 
regardée  comme  un  cas  moins  dangereux  que  la  pieu  - 
résie  ou  la  péripneumonie  simples,  et  ce  résultat  nie  pa- 
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raît  aussi  bien  fondé  sur  l'expérience  que  sur  le  raison- 
nement. 

La  réunion  des  signes  de  la  pleurésie  et  de  la  péri-» 
pneumonie  fait  aisément  reconnaître  la  pleuro-pneu- 
monie.  Plusieurs  signes  pathognomoniques  sont  même 
plus  durables  dans  celte  complication  que  dans  chacune 
de  ces  affections  simples  5  et  cela' parce  que  ,  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  elles  se  gênent  et  se  ralentissent 
réciproquement  dans  leur  développement  :  ainsi  le  râle 
crépitant  d'un  côté  et  l'égophonie  de  l'autre  persistent 
souvent  jusqu''à  la  convalescence.  L'égophonie  est  rare- 
ment simple  ;  elle  n'est  guère  manifeste  qu'à  la  racine  du 
poumon  et  aux  environs  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate j  et  à  raison  du  voisinage  des  gros  troncs  bronchi- 
ques, ainsi  que  de  la  densité  du  tissu  pulmonaire,  elle 
est  ordinairement  jointe  à  une  bronchophonie  bruyante  : 
c'est  dans  ce  cas  surtout  que  les  deux  phénomènes  réunis 
imitent  souvent  parfaitement  le  bredouillement  de  Poli- 
chinelle (i).  * 


(i)  M.  Chomel  a  observé  une  pleuro-pueumonie  dans  la- 
quelle le  l'âle  crépitant  ne  s'étendait  que  pendant  les  inspira- 
tions qui  succédaient  à  la  toux.  Ce  râle  crépitant  coïncidait 
d'ailleurs  avec  de  l'égophonie,  une  respiration  bronchique,  etc.  , 
et  dénotait ,  suivant  M.  Cliomel  ,  qui  croît  être  le  premier  à 
l'avoir  observé  ,  et  qui  le  regarde  comme  fort  rare,  que  l'affec- 
tion d^fa  plèvre  correspondait  exactement  à  celle  du  poumon 
{Dicl.  de  méd.X.  xvii ,  art.  Pneumonie).  Cette  conclusion  ne 
me  paraît  rien  moins  qu'admissible  ;  car  à  qui  n'est-il  pas  arrivé 
de  n'entendre  que  dans  les  saccades  delà  toux,  non-seulement 
le  râle  crépitant,  mais  encore  le  râle  caverneux  et  toutes  les 
variétés  du  râle  bronchique?  Il  sufht  pour  cela  que  le  point  où 
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Le  traitement  de  la  pleuro-pneiimonie  doit  être  réglé 
d'après  la  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  affection, 
^t  nous  nous  contenterons  en  conséquence  de  renvoyer 
à  ce  quêtions  avons  dit  de  chacune  d'elles. 

CHAPITRE  II. 

DE  L'HYDROPISIE  DES  PLÈVRES. 

Cette  maladie,  vulgairement  connue  sous  le  nom 
à'hjdrothorax  ou  d'hvdropisie  de  poitrine,  passe ^ 
alix  yeux  de  beaucoup  de  praticiens ,  comme  à  ceux 
du  vulgaire,  pour  une  maladie  fort  commune  et  pour 
une  cause  fréquente  de  mort.  L'iiydrothorax  idiopa- 
ihique  ,  et  porté  à  un  degré  tel  qu'il  puisse  seul  et  par 
lui-même  produire  la  mort,  est  cependant  une  des 
nialàdies  les  plus  rares^  :  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse 


se  passe  le  phénomène  soit  profond  et  éloigné  de  celui  où  To- 
rcillê  est  appliquée  fnédiatement  ou  immédiatement.  Aussi 
observe-t-on  souvent  pareille  chose  dans  les  pneumonies  lobu- 
laircs  qui  sont  ordinairement  centrales  ,  pour  peu  surtout  qu'il 
y  ait  en  même  temps  catarrhe  pulmonaire.  La  remarque  de 
M.  Chomel  n'est  donc  point  nouvelle  j' Lacnnec  l'avait  faite 
avant  lui  {v.  t.  i,  p.  1 16)  j  et  il  se  pourrait  que  la  pleuro-pneu- 
monie  en  question  n'eût  été  qu'une  pneumonie  simple  arrivée 
au  degré  de  l'hépatisation  à  la  circonférence  de  l'organe^  et 
rhoins  avancée  vers  le  centre  :  de  là  superficiellement  la  respi- 
l'ation  bronchique  et  la  bronchophonie  (prise  pour  de  l'égo- 
phonie)j  et  profondémerit  le  râle  crépitant,  qu'en  raison  de  son 
éloignement  on  ne  pouvait  entendre  que  dans  les  saccades  de 
la  toux.  M.  L. 
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en  établir  la  proportion  à  plus  d'un  sur  deux  mille 
cadavres  (i). 

J'ai  vu  désigner  sous  ce  nom  par  des  praticiens  peu 
instruits  en  anatomie  pathologique ,  et  par  conséquent 
très  faibles  en  matière  de  diagnostic ,  des  maladies  qu'il 


(i)  La  rareté  des  hydi'othorax  idiopatbiques  doit  encore 
être  considérée  comme  plus  grande,  depuis  que  des  recher- 
ches, faites  en  Angleterre  et  en  France ,  ont  appris  que  des 
hydropisies ,  dont  jusqu'à  présent  la  cause  organique  avait  été 
vainement  cherchée ,  devaient  êti  e  rapportées  à  une  altération 
toute  spéciale  des  reins,  altération  qui  coïncide  avec  la  pré- 
sence de  l'urée  dans  le  sang,  et  de  l'albumine  dans  l'urine. 
Qu'il  me  soitpermisde  rappeler  ici  que,  longtemps  avant  que  lè 
docteur  Bright  eut  appelé  d'une  manière  toute  particulière  l'at- 
tention des  médecins  sur  la  lésion  des  feins  qui  porte  son  nom, 
j'en  avais  publié  un  cas  dans  la  première  édition  de  ma  Clini- 
que médicale^  et  que,  trouvant  avec  cet  état  granuleux  des 
reins  une  liydropisie  pour  l'explication  de  laquelle  je  ne  dé- 
couvrais aucune  autre  altération  j'avais  demandé  si  cette  hy- 
dropisie  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  ayant  eu  son 
point  de  départ  dans  la  dégénération  présentée  par  les  organes 
sécréteurs  de  l'urine.  Dans  un  des  cas  où  j'ai  vu  le  plus  d'albu- 
mine se  précipiter  de  l'urine  par  l'acide  nitrique,  l'épanche- 
ment  séreux  le  plus  considérable  consistait  dans  un  hydrotho- 
rax du  côté  gauche.  Il  y  avait  en  même  temps  anasarque  et 
ascitc;  mais  l'épanchement  de  la  plèvre  était  beaucoup  plus 
abondant  que  celui  du  péritoine.  Après  une  longue  maladie^ 
qui  donna,  pendant  tout  son  cours,  les  plus  vives  inquiétudes, 
les  divers  épanchemens  séreux  se  résorbèrent,  le  dépôt  albu- 
mineux  des  urines  disparut,  et  depuis  trois  aqs.la  santé  de  eet 
individu  est  redevenue  très  bonne  sous  tôùs  les  rapports. 

>,  Andral. 
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était  facile  de  reconnaître  pour  des  accroissemens  de 
nutrition  du  cœur,  des  anévrysmes  de  Taorte,  des 
phthisies  pulmonaires  à  symptômes  un  peu  irréguliers, 
et  même  des  squirrhes  de  l'estomac  et  du  foie  sans  au- 
cun e'panchement  dans  les  plèvres ,  autre  au  moins  que 
celui  qui  se  forme  dans  ragonie.  Corvisart  avait  déjà 
signalé  ces  méprises ,  surtout  pour  les  deux  premières 
affections. 

Une  des  choses  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  regar- 
der rhydrothorax  idiopathique  comme  beaucoup  plus 
commun  qu'il  ne  Test  réellement ,  c'est  qu'on  a  souvent 
pris  pour  tel  un  épanchement  séro-purulent ,  à  raison 
de  la  . transparence  d'une  partie  de  ce  liquide.  L'épan- 
chement  qui  accompagne  la  pleurésie  n'est  bien  connu 
que  depuis  un  petit  nombre  d'années,  et  des  hommes 
très  habiles  sont  tombés  dans  l'erreur  dont  il  s'agit  à 
une  époque  très  rapprochée  de  nous.  Morand  lui-même 
a  donné  sous  le  nom  àlijdropisie  de  poitrine  une  ob- 
servation de  pleurésie  guérie  par  l'opération  de  l'em- 
pyème  (i). 

ARTICLE  PREMIER. 

De  VHjdropisie  idiopathique  des  plèvres. 

L'hydropisie  idiopathique  des  plèvres  n'existe  ordi- 
nairement que  d'un  seul  côté.  Ses  caractères  anatomi- 
ques  consistent  seulement  dans  l'accumulation  d^une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dans  la 


(0'  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  Chirurgie,  t.  ii, 
p.  545. 
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plèvre  ,  qui  d'ailleurs  est  tout-à-fait  saine  :  le  poumon^ 
refoulé  vers  le  médiastin  ,  présente  un  tissu  flasque  et 
privé  d'air,  comme  dans  les  épanchemens  pleurétiques. 

Quand  l'épanchement  est  très  considérable ,  le  côté 
affecté  est  visiblement  dilaté  et  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  Tautre.  J'ai  vu l'hydrothorax  porté  à  ce  degré 
sans  qu'il  existât  ni  épanchement  dans  aucune  autre 
membrane  séreuse  ,  ni  infiltration  dans  le  tissu  cellu- 
laire ,  ni  maladie  organique  d'aucun  viscère  à  laquelle 
ou  pût  l'attribuer.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  la  plèvre 
droite  contenait  douze  livres  de  sérosité  incolore  et 
limpide,  et  ne  présentait  d'ailleurs  aucune  altération 
visible. 

Signes  et  symptômes  de  l'hydrothorax.  —  Le  symr 
ptôme  principal  et  presque  unique  de  cette  maladie  est 
la  gêne  de  la  respiration  :  la  percussion  y  ajoute  le  son 
mat ,  et  le  stéthoscope  l'absence  de  la  respiration  en 
tout  autre  lieu  qu'à  la  racine  du  poumon.  Je  pensais, 
lors  de  la  publication  de  la  première  édition  de  cet  ou- 
vrage, que  l'égophonie  devait  aussi  se  joindre  aux  sym- 
ptômes précédens.  J'ai  vérifié,  depuis,  plusieurs  fois  cette 
conjecture,  et  entre  autres  dans  deux  cas  qui  ne  laissent 
lieu  à  aucun  doute  :  l'un  est  celui  d'une  femme  qui 
entra  l'année  dernière  à  la  clinique ,  présentant  les 
signes  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  et 
d'un  épanchement  dans  chaque  côté  de  la  poitrine. 
L'épanchement  était  surtout  très  abondant  à  gauche  : 
l'égophonie  était  manifeste  des  deux  côtés.  Comme  il 
n'existait  ui  fièvre  ni  point  de  côté,  je  regardai  ces 
épanchemens  comme  séreux,  etje  les  combattis  par  l'acé- 
tate de  potasse  à  la  dose  d'une  once  ,  et  ensuite  d'ime 
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once  et  demie  par  jour,  et  le  sel  de  nitre  ,  dont  la  dose 
fut  portée  de  vingt  à  quarante  grains.  Ce  traitement  eut 
un  succès  si  heureux  que  tous  les  signes  d'épanchemenl 
disparurent  en  huit  jours  de  temps.  Cette  ahnée  ,  la 
même  malade ,  atteinte  d^me  pleuro-pneumonie  aiguë 
du  côté  droit ,  est  rentrée  à  l'hôpital  de  clinique  et  y  a 
succombé.  Le  poiimon  gauche  a  été  trouvé  parfaitement 
libre  de  toute  adhérence. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  dame  dont  j'ai  suivi  la 
maladie ,  il  y  a  deux  ans  ,  avec  mes  confrères  MM.  Ré- 
canlier  et  Moreau  de  la  Sarthe.  Cette  dame ,  atteinte 
depuis  plusieurs  années  d'une  hypertrophie  avec  dila- 
tation du  cœur,  a  présenté  pendant  les  derniers  mois  de 
sa  vie,  les  signtîs  d'un  épanchement  pleurétique  du  côté 
droit,  et  particulièrement  une  égophonie  très  évidente^ 
qui  existait  constamment  à  la  racine  du  poumon ,  dans 
tout  le  contour  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate ,  et 
qui  s'étendait  quelquefois  jusque  sous  l'aisselle.  A  l'ou- 
verture du  corps,  on  trouva  environ  une  livre  et  demie 
de  sérosité  parfaitement  limpide  ,  remplissant  les  deux 
tiers  inférieurs  dé  la  plèvre  droite,  qui ,  en  cet  endroit , 
était  saine  et  tout-à-fait  dans  l'état  naturel^  sans  fausses 
membranes  anciennes  ni  récentes.  Plus  haut  les  lames 
costale  et  puhnonaire  de  cette  membrane  adhéraient 
entre  elles,  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  abondant^  ferme 
et  évidemment  de  très  ancienne  date. 

Les  symptômes  généraux  et  la  marche  de  la  maladie 
peuvent  seuls  faire  distinguer  cette  affection  de  la  pleu- 
résie chronique.  Il  peut  même  se  rencontrer  des  cas  où 
cette  distinction  serait  tout  aussi  difficile  à  faire  sur  le 
cadavre  que  sur  le  vivant.  Quelque  différence  qu'il  y 
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ait ,  soit  sous  le  rapport  des  symptômes,  soit  sous  celui 
dgs  caractères  de  la  lésion  organique ,  entre  un  hydro- 
thorax et  une  pleurésie  aiguë,  entre  une  ascite  par  suite 
de  débilité  générale  ou  de  maladie  organique  du  cœur 
ou  du  foie  et  une  péritonite  bien  franche,  et  en  général, 
entre  une  hydropisie  et  une  inflammation,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  ces  deux  espèces  d'affections,  si 
opposées  dans  leur  plus  grand  degré  de  développement, 
se  confondent ,  pour  ainsi  dire,  dans  l'autre  extrémité. 
On  voit  souvent,  parmi  la  sérosité  accumulée  dans  le 
péritoine  d'un  hydropique  ,  ou  dai^  la  plèvre  d'un 
homme  attaqué  d'hydrothorax,  des  filamens  demi-trans- 
parens,  blancs-laiteux  ou  jaunâtres,  formés  par  Talbu- 
mine  concrétée  presque  au  même  degré  que  dans  les 
fausses  membranes.  J'ai  trouvé,  chez  une  vieille  femme 
morte  de  péripneumonie ,  le  poumon  droit  adhérant 
par  un  tissu  cellulaire  ancien ,  infiltré  d'une  sérosité 
abondante ,  limpide,  et  mêlée  de  gros  flocons  d'albumine 
faiblement  concrétée  j  transparente  ,  fauve  ,  tremblo- 
tante comme  de  la  gelée ,  affectant  une  forme  globu- 
leuse^ et  enfin  présentant  le  même  aspect  que  les  con- 
crétions polypiformes  les  plus  molles  que  l'on  rencontre 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

D'un  autre  côté,  des  faits  analogues  se  remarquent 
dans  d'autres  espèces  de  maladies  ;  ainsi  l'œdème  du 
poumon  est  quelquefois  difficile  à  distinguer  de  la  péri- 
pneumonie  au'premier  degré  j  on  voit  souvent  régner 
dans  le  même  temps  des  érysipèles  accompagnés  d'un 
œdème  plus  ou  moins  marqué  des  parties  voisines ,  et 
des  œdèmes  occupant  la  plus  grande  partie  du  corps, 
accompagnés  seulement  d'un  léger  érylhème  :  dans 


54ô  'Hydropisie  des  plèvres.  . 

l'inflammation  des  membranes  séreuses  ,  muqueuses 
et  synoviales  ,  l'exhalation  d'une  sérosité  abondai^te 
accompagne  toujours  celle  du  pus  concret  ou  liquide  ; 
la  même  chose  a  souvent  lieu  dans  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire. 

Ces  faits  peuvent  servir  à  expliquer  pourquoi  cer- 
tains auteurs  ont  admis  des  hydropisies  inflammatoires; 
pourquoi  la  saignée  est  quelquefois  utile  dans  de§  mala- 
dies de  ce  genre  ;  et  pourquoi  elle  est  souvent  nuisible 
dans  des  affections  dont  le  caractère  inflammatoire  n'est 
nullement  équiveque  j  surtout  lorsqu'on  la  pousse  trop, 
loin  ,  et  lorsque  la  maladie  devient  chronique ,  ou  dé- 
pend d^une  cause  qui  n'est  pas  de  nature  à  céder  aux 
seuls  antiphlogistiques  (i).  Les  causes  des  maladies  sont 
malheureusement  le  plus  souvent  au-dessus  de  notre 
portée;  mais  l'expérience  nous  montre  tous  lès  jours 


(i)  Nul  doute  que  riiiflammation  d'une  membrane  séreuse 
ne  puisse  entraîner  à  sa  suite  l'exhalation  d'un  liquide  qui,  par 
sa  limpidité  et  sa  transparence,  diffère  de  celui  auquel  donne 
ordinairement  naissance  l'état  phlegmasique.  Mais  ii  faut  dis- 
tinguer ces  cas ,  dans  lesquels  une  hydropisie  succède  à  une 
inflammation ,  de  ceux  dans  lesquels  elle  se  produit  au  milieu 
de  ces.  conditions  d'excitation  générale  de  l'économie  qui  ap- 
partiennent à  l'état  pléthorique.  Ce  sont  là  les  hydropisies  qui 
ont  été  appelées  actives}  et  contre  lesquelles,  depuis  les  temps 
les  plus  anciens  ,  des  saignées  ont  été  employées  avec  avantage. 
Il  peut  donc  y  avoir  des  hydropisies  liées  à  un  état  d'iiypéré- 
mie  générale ,  comme  il  y  «n  a  qui  dépendent  d'un  état  d'ané- 
mie :  dans  ces  deux  cas ,  ce  n'est  pas  dans  les  conditions  patho- 
logiques des  organes  eux-mêmes  qu'il  faut  en  chercher  la 
cause.  Andral. 
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qu'elles  établissent  des  différences  plus  grandes  entre 
elles  ,  au  moins  sous  le  rapport  curatif ,  que  la  nature 
même  et  l'espèce  des  lésions  organiques  locales.  Beau- 
coup de  pleurésies  et  de  péritoniles  ne  cèdent  pas  mieux 
à  la  saignée  qu'un  bubon  ou  un  ulcère  vénérien  de  la 
gorge^  qu'une  tumeur  du  geiiou  produite  par  la  goutte, 
ou  que  l'inflammation  qui  précède  la  gangrène  d'hôpital. 

Je  suis  loin  de  nier  l'utilité  de  l'étude  des  espèces 
anatomiques  des  maladies.  Je  ne  me  suis  guère  occupé 
d'autre  chose ,  et  cet  ouvrage  même  y  est  tout  entier 
consacré.  Je  crois  que  cette  étude  est  la  seule  base  des 
connaissances  positives  en  médecine  ,  et  qu'on  ne  doit 
jamais  la  perdre  de  vue  dans  les  recherches  étiologiques, 
sous  peine  de  poursuivre  des  chimères  et  de  se  créer 
des  fantômes  pour  les  combattre.  Il  n'est  pas  donné 
à  tous  les  hommes  de  s'élever  comme  Sydenham  à  ce 
degré  de  tact  médical  d'où  l'on  peut  négliger  avec  quel- 
que sécurité  les  détails  du  diagnostic,  et  se  dirigée 
dans  la  pratique  de  l'art  à  l'aide  des  seules  indications. 
Je  pense  même  que  cet  illustre  praticien  eût  été  plus 
étonnant  encore ,  s'il  eût  pii  diriger  sur  les  altérations 
des  organes  le  talent  d'observation  qu'il  a  montré  dans 
l'étude  des  symptômes  et  dans  l'emploi  des  moyens  de 
guérir.  Mais  je  crois  aussi  qu'il  est  également  dangereux 
d'apporter  à  l'étude  des  affections  locales  une  attention 
tellement  exclusive  qu'elle  fasse  perdre  de  vue  la 
différence  des  causes  dont  elle  peuvent  dépendre ,  ou , 
si  l'on  veut^  de  leur  génie  connu  ou  caché.  L'inconvé- 
nient nécessaire  d'une  manière  de  voir  aussi  courte  est 
de  faire  souvent  prendre  l'effet  pour  la  cause ,  et  de  faire 
tomber  dans  la  faute  plus  grave  encore  de  considérer 


î>42  HYDROPISIE  DES  PLÈVRES. 

comme  identiques  et  de  traiter  par  les  mêmes  moyens 
les  maladies  dans  lesquelles  les  seules  altérations  visi- 
bles sont  des  lésions  semblables  sous  le  rapport  ana- 
tomique. 

Cette  erreur qui  paraît  être  celle  de  quelques  prati- 
ciens de  notre  temps,  me  semble  tout-à-fait  inconceva- 
ble. Elle  peut  être  la  suite  d'une  appiicalion  médiocre 
et  superficielle  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique. 
Mais  je  regarde  comme  impossible  qu'un  homme  doué 
d'un  esprit  sage,  qui  s'occuperait  d'une  rnanière  suivie, 
et  sans  préventions  systématiques,  de  recherches  de 
ce  genre,  pût  persister  longtemps  dans  une  pareille 
illusion. 

ARTICLE  II. 

De  VHjdropisie  sjmptomatique  des  plèvres. 

.  L'hydrothorax  symptomatique  est  aussi  commun  que 
l'idiopathique  est  rare.  Il  peut  également  compliquer 
.toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  générales 
et  locales  :  son  apparition  en  annonce  presque  toujours 
la  terminaison  prompte  et  funeste,  et  ne  la  précède 
souvent  que  de  quelques  instans.  Il  n'est  peut-être  pas 
plus  commun  chez  les  sujets  attaqués  de  leucophleg- 
matie  ou  d'ascite  qu'à  la  suite  de  toute  autre  maladie. 
Il  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  personnes  mortes 
de  fièvres  aiguës ,  de  maladies  du  cœur ,  de  tubercules 
ou  de  cancer  de  divers  organçs.  Ses  signes,  semblables 
en  tout  à  ceux  de  Thydrothorax  idiopalhique^  ne  com- 
mencent ordinairement  à  se  développer  que  quelques 
jours  cl  même  quelques  heures  avant  la  mort  \  et  rien 
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n'est  plus  rare,  même  dans  les  maladies  organiques  du 
foie  et  du  cœur  accompagnées  d'ascile  et  de  leucophleg- 
matie  universelle,  qu'un  hydrothorax  dont  les  signes 
aient  paru  huit  jours  avant  la  mort.  On  peut  regarder 
l'hydrothorax  fiymptomatique  comme  une  affection  qui 
n'a  guère  lieu  que  chez  les  agonisans.  Quand  l'épan- 
chement  existe  des  deux  côtés  à  la  fois  y  il  rend  l'ago-  ' 
nie  pénible  el  accompagnée  de  suffocation.  Quelquefois 
cependant  on  trouve  un  épanchement  considérable  dans 
les  deux  plèvres  de  sujets  morls  sans  avoir  éprouvé  de 
dyspnée  notable.  Ne  peut-on  pas  penser  que,  dans  ces 
cas,  répanchement  n'a  lieu  qu'au  moment  de  la  mort 
ou  dans  les  premiers  instans  qui  l'ont  suivie  ?  Les  fonc- 
tions du  système  capillaire ,  comme  l'on  sait,  ne  cessent 
pas  immédiatement  avec  la  vie.  J'ai  quelquefois  trouvé 
plus  d'une  livre  de  sérosité  dans  la  plèvre^  chez  des 
sujets  qui  ne  présentaient  aucun  signe  d' épanchement 
un  quart  d'heure  avant  la  mort(i);  et  deux  ou  trois 
fois  j'ai  trouvé  à  peine  une  once  ou  deux  de  sérosité 
chez  des  pleurétiques  qui  avaient  présenté  une  égo- 
phonie  assez  manifeste.  N'est-il  pas  probable  que  ,  dans 
le  premier  cas,  l'épanchement  s'est  fait  après  la  mort  : 
et  que,  dans  le  second,  au  contraire,  une  partie  du  li- 
quide épanché  a  été  absorbée  dans  Tagonie  ou  même 
après  la  mort. 

La  quantité  de  l'épanchement  dans  l'hydrothorax 


(i)  Il  me  paraît  fort  douteux  qu'une  ausssi  grande  quantité 
de  sérosité  que  celle  indiquée  ici  par  Lnënnec  puisse  se  séparer 
du  sang  après  la  mort?  C'est  au  moins  un  fait  à  revoir. 

Andral. 
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symplomatique  varie  de  quelques  onces  à  une  ou  deux 
pintes.  La  sérosité  est  ordinairement  incolore  ou  ci- 
trine,  quelquefois  fauve,  rousse ^  et  même  sanguino- 
lente. 

La  rareté  de  rhydrothorax  vrai  dans. ime  autre  cir- 
constance que  l'agonie  nous  dispenserait  presque  de 
parler  du  traitement  de  cette  affection.  Nous  dirons  seit- 
lement  que  l'on  aurait  tort  de  désespérer  de  la  guérison 
de  cette  hydropisie  et  de  toutes  les  ^utres,  par  cela  que 
le  malade  serait  attaqué  d'une  affection  organique  du 
cœur  (i).  Nous  avons  cité  plus  haut  un  exemple  d'un 


(i)  On  ne  saurait  trop  appeler  l'attention  des  médecins  sur 
ce  fait  important  que  Laënnec  signale  ici  en  passant.  Il  est  en 
effet,  très  ordinaire  de  voir  l'hydropisie  qui  dépend  d'une  ma- 
ladie du  cœur  disparaître  complètement,  après  avoir  été  sou- 
vent très  considérable.  11  suffit  pour  cela  que  ,  sous  l'influence 
du  repos  et  de  quelques  saignées,  la  circulation  à-  travers  le 
cœur  soit  redevenue  plus  libre.  J'ai  vu  ainsi  des  individus  chez 
lesquels  l'hydropisie ,  symplomatique  d'un  anévrysme  du 
cœur,  s'est  dissipée  jusqu'à  sept  ou  huit  fois ,  et  chaque  fois 
cependant  il  y  avait  eu  une  anasarque  arrivée  à  un  haut  degré, 
et  une  asciie  bien  prononcée.  Cependant,  plus  l'hydropisie  se 
répète  et  moins  il  y  a  de  chances  pom-  qu'elle  disparaisse,  et 
il  arrive  enfin  une  dernière  fois  où,  quoiqu'on  fasse,  elle  per- 
siste. Il  y  a  de  plus  à  remarquer  que  les  émissions  sanguines , 
qui ,  en  rendant  d'une  manière  toute  mécanique  plus  de  liberté 

à  la  circulation,  avaient  exercé  une  influence  puissante,  bien 
qu'indirecte,  sur  les  premières  hydropisies,  ont  beaucoup 

moins  de  prise  sur  les  suivantes,  et  finissent  n.ême  par  être 
contre  indiquées,  à  mesure  que  les  épanchemens  séreux  se  sont 
répétés. 

Toutes  les  hydropisies  symptomatiques  ne  peuvent  pas  ainsi 
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succès  rapidement  obtenu  dans  une  semblable  cir- 
constance. 

Les  diurétiques  et  les  purgatifs  sont  les  principaux 
moyens  de  combattre  les  hydropisies.  Je  ne  répéterai 
point  ici  ce  que  j'ai  dit  de  leur  emploi  dans  les  épanche- 
mens  ihoraciques  :  presque  tout  ce  que  nous  avons  dit 
à  cet  égard  du  traitement  de  la  pleurésie  chronique  est 
applicable  à  celui  de  l'iiydrothorax. 

L'ouverture  de  la  poitrine  offrirait  plus  de  chances 
dans  l'hydrothorax  que  dans  la  pleurésie ,  parce  que  le 
poumon  n'est  pas  maintenu  dans  l'état  de  compression 
par  une  fausse  membrane. 

CHAPITRE  IIL 

DES  ÉPANCHEMENS   DE  SANG  dANS    LA  CAVITÉ  DE  LA 

PLÈVRE. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  occasionent 
presque  toujours  un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité 


disparaître;,  comme  celles  qui  sônt  liées  à  une  affection  organi- 
que du  ccpr,::  Par  exemple,  l'ascite,  qui  dépend  d'une  cii'- 
rhose  du  ibrc  s^àccroît  en  général  fort  lentement;  elle  peut 
rester  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire  ,  mais ,  une  fois 
qu'elle  s'est  produite  ,  elle  ne  disparaît  pas. 

Les  hydropisies  liées  aux  affections  des  reins  ont  encore 
une  autre  marche  que  les  précédentes.  Celles-là  sont  remarqua- 
bles en  ce  qu'elles  vont  et  viennent  en  quelque  sorte,  en  attei- 
gnant tour  à  tour  les  parties  les  plus  diverses,  et  ne  suivant 
pas  dans  leur  développenaent^  une  marche  uniforme  ,  comme 
celles  qui  sont  le  résultat  d'un  embarras  dè  la  circulation  vei- 
neuse dans  le  cœur  ou  ailleui'S.  Andral. 
il.  .  35 
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de  la  plèvre.  Les  anévrysmes  de  l'aorte  s'ouvrent  quel- 
quefois dans  la  même  cavité^  et  la  remplissent  de  sang. 
On  a  vu  l'apoplexie  pulmonaire  produire  le  môme  effet. 
Une  forte  contusion  sur  la  poitrine  peut  encore  donner 
lieu  au  même  accident ,  par  la  seule  irritation  qu'elle 
produit  dans  la  plèvre  et  sans  qu'il  y  ait  aucune  dilacé- 
ration  du  poumon.  Enfin,  il  me  paraît  incontestable 
que,  dans  certains  cas,  une  exhalation  de  sang  très  abon- 
dante peut  se  faire  spontanément  dans  la  plèvre.  .Te  n'en- 
tends pas  parler  seulement  de  Texhalation  de  sang  qui  a 
lieu  dans  la  plevirésie  hémorragique ,  de  celle  qui  ac- 
compagne quelquefois  le  développement  de^  vaisseaux 
sanguins  dans  les  fausses  membranes,  ni  de  l'exhalation 
plus  légère  qui  rend  sanguinolens  certains  épanchenaens 
séreux ,  mais  bien  de  l'exhalation  primitive  et  idiopathi- 
que  du  sang  dans  les  plèvres  par  suite  d'une  disposition 
analogue  a  celle  qui  produit  toutes  les  hémorragies  acti- 
ves ou  passives.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  rare  de  tous  ; 
mais  cependant  plusieurs  observations  d'épanchement 
sanguin  de  la  poitrine  ne  peuvent  être  considérées  au- 
trement. 

Ces  divers  cas  constituent  ce  que  les  chirurgiens  ont 
improprement  appelé  empyème  de  sang.  Le  plus  com- 
mun ,  sans  contredit ,  de  ces  épanchemens  sanguins  est 
celui  qui  a  lieu  par  siiite  de  la  pleurésie  hémorragique  ; 
et  presque  tous  les  empyèmes  de  sang  que  j'ai  vu  opé- 
rer m'ont  paru  appartenir  à  cette  catégorie ,  car  les 
épanchemens  sanguins  dans  la  plèvre  produits  par  une 
violente  contusion  se  résolvent,  en  général assez  faci- 
lement, et  ceux  qui  sont  l'effet  d'une  plaie  s'écoulent 
par  cette  plaie  même. 
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L'épancbement  sanguin  spontanc  est  le  pins  grave  de 
touSj  parce  qu'il  est  ordinairement  l'effet  d'une  diatlièse 
hémorragique  générale,  qui,  lors  même  que  la  nature  ou 
l'art  parviendrait  à  détruire  la  collection  formée  dans  la 
plèvre,  produirait  bientôt  ailleurs  des  effets  tout  aussi 
graves. 

Le  sang  exhalé  ou  épanché  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
peut  d'ailleurs  être  absorbé  tout  aussi  facilement  que  ce- 
lui qui  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  par  suite  d'une 
contusion.  On  sait  que  d'énormes  épanchemens  de  ce 
genre  sont  souvent  résorbés  en  quelques  semaines,  et 
même  en  quelques  jours.  J'ai  vu  des  épanchemens  san- 
guins qu'on  pouvait  évaluer  à  près  d'une  pinte,  formés 
sous  la  peau  à  la  suite  de  coups,  disparaître  totalement 
en  moins  de  quinze  jours. 

Lorsqu'à  la  suite  d'un  épânchéraeht  sanguin  dans  la 
plèvre ,  l'absorption  du  sang  épanché  n'est  pas  faite 
promptement ,  ce  sang  se  décompose  quelquèfois,  ét  de 
sa  décomposition  résulte  le  dégagement  d'un  fluide  ac- 
riforme  dont  nous  parlerons  eh  traitant  du  pneumo- 
thorax. 

L'épanchem.ent  de  sang  dans  la  plèvre  présente,  sous 
le  stéthoscope  et  par  la  percussion  ,  les  mêmes  carac- 
tères que  les  autres  épanchemens  pleurétiques  liquides  ; 
ainsije  ne  répéterai  pas  ici  ce  qûej'ai  dit Vi  ce  sujet.  Dans 
tous  les  cas,  l'auscultation  médiate  eu  fera  connaître 
l'étendue. 

.ïe  serais  assez  porté  à  croire  que,  dans  un  épanche- 
ment  de  sang  qui  se  coagulerait  en  entier  ou  n  peu  près, 
régophonie  n'aurait  pas  lieu  j  car  comme  nous  l'avons 
dit,  la  transmission  de  la  voix  à  travers  un  liquide  paraît 
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être  une  des  concilions  les  plus  essentielles  à  la  produc- 
tion de  ce  phénomène. 

Traitement,  —  Nous  ne  répéterons  point  ici  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  pleurésie  hémorragique.  L'épanche- 
ment  sanguin  produit  par  une  forte  contusion  sur  la 
poitrine  ou  par  la  fracture  d'une  côte^  demande  en  gé- 
néral l'emploi  de  la  saignée  dans  les  premiers  momens, 
pour  calmer  la  dyspnée  et  les  symptômes  inflammatoires 
qui  peuvent  succéder  à  ces  accidens.  L'iisage  des  diuré- 
tiques et  de  légers  purgatifs  donnés  de  temps  en  temps 
est  ensuite  le  meilleur  moyen  de  favoriser  la  résorption 
du  sang  épanché. 

Dans  les  épanchemens  produits  par  une  plaie  péné- 
trante qui  a  intéressé  les  vaisseaux  du  poumon,  l'indica- 
tion la  plus  rationnelle  qui  se  présente  est  de  couvrir  la 
plaie  par  un  appareil  convenable,  et  d'empêcher,  s'il  se 
peut,  toute  effusion  de  sang  hors  de  la  poitrine.  Le  sang, 
forcé  alors  de  s'accumuler  dans  la  plèvre,  comprimera 
le  poumon ,  et  deviendra  ainsi  le  meilleur  moyen  d'ar- 
rêter l'hémorragie  ;  et  si  elle  s'arrête ,  la  résorption  ne 
sera  pas  plus  difficile  dans  ce  cas  que  dans  le  précédent. 

L'épanchement  spontané  du  sang  dans  la  plèvre  laisse 
sans  coniredit  moins  de  ressources  à  l'art  que  les  deux 
cas  précédens ,  parce  qu'il  est  toujours  l'effet  d'une  dia- 
thèse  hémorragique  bien  difficile  à  vaincre.  Ce  cas  est 
heureusement  très  rare ,  et  presque  tout  ce  que  nous 
avons  dit  du  traitement  de  la  pleurésie  hémorragique 
peut  lui  être  appliqué. 


DU  PJSEUMO-THORAX. 

CHAPITRE  IV. 
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DU  PNEUMO-THORAX  (l)OU  DES  ÉPANCHEMENS  AÉRIFORMES 
DANS  LA  CAVITÉ  DE  LA  PLÈVRE. 


ARTICLE  PREMIER. 
Caractères  anato  iniques  et  variétés  du  Piieumo-thorax . 

On  rencontre  quelquefois  dans  les  plèvres  des  fluides 
aériformes  tantôt  inodores  ,  tantôt  fétides ,  exhalant  une 
odeur  analogue  à  celle  de  FMydrôgène  sulfuré.  La  quan- 
tité de  ce  gaz  est  quelquefois  telle  qu'ils  refoulent  violem- 


(i)  Un  des  auteurs  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales 
a  blâmé  la  dénomination  de  pneumo-thorax ,  et  a  proposé  d'y 
substituer  pneumalo-thorax.  l^e  mot  pneumo-thorax ,  créé  ^ 
je  crois,  par  M.  Itard  ,  est  U'ès  régulièrement  formé,  car  les 
noms  grecs  dont  le  génitif  est  en  aT(3s  changcut  en  composition 
leur  terminaison  en  0.  On  peut  en  jnger  par  les  mots  hémorra- 
gie, hémophobie  ,  hydrophobie hydromel  ,  hydrocèle, 
zy9ewvo/it«  ,  TraAatc/ioffùvvj ,  etc. ,  tous  antiques. 

Le  mot  pneumo-thorax  est  fait  d'après  cette  analogie. 
Le  petit  nombi'e  de  mots  formés  comme  le  voudrait  l'auteur 
de  l'ai'ticle  cité  sont  modernes ,  et  dus  presque  tous  à  des  au- 
teurs qui  avaieut  fort  peu  de  connaissance 'de  la  langue  grec- 
que. Les  plus  anciens  ne  l'eraontent  paâ  au-delà  des  derniei  i 
siècles  du  Bas-Empire ,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  ian[>ue 
grecque  était  déjà  fort  corrompue  par  le  mélange  de  divers 
idiomes  barbares;  et  parmi  ces  mots,  je  n'en  vois  guère  que 
deux  qui  soient  usités.,  le  mot  onomatopée ,  au  lieu  d'owmo- 
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meiït  le  poumon  vers  sa  racine,  et  qu'ils  distendent 
d'une  manièietrès  sensible  les  parois  thoraciques.  Les 
côtes  en  sont  écartées  ;  le  diaphragme,  repoussé  vers  la 
cavité  abdoniinàle,  y  forme  line  saillie  considérable  quand 
Fépancbement  aériforme  est  du  côté  gauche  ;  s'il  est  à 
droite  ^  le  foie  est  poussé  en  bas  de  manière  à  dépasser 
le  niveau  des  fausses  côtes. 

Quoique  ce  cas  ne  soit  pas  excessivement  rare,  il  a 
peu  fixé  jusqu'ici  l'attention  des  médecins.  On  en  trouve 
Il  peine  chez  les  observateurs  quelques  exemples  très 
incomplètement  décrits  :  là  plupart  sont  de  simples  re- 
marques d'anatomistes  qui,  en  ouvrant  un  cadavre,  ou 
de  chirurgiens  qui,  en  faisant  l'opération  de  l'empyème, 


pè'e  ,  pour  désigner  une  figure  dé  i-hétôrique,  et  le  mot  pneu- 
rnalocèle  ,  dont  se  servent  habituellement  les  chirurgiens  pour 
indiquer  un  épanchement  gazeux  dans  la  tunique  vaginale  ou 
dans  un  sac  herniaire.  Gorrasus  indique  ce.  dernier  mot  sans 
citer  d'autoj'ité  {Definitiones  medicœ) ,  et  remarque  que  Paul 
d'Egiue,  qui  le  premier  a  parlé  de  cet  accident,  le  nomme 
pneiiniQcèle  ,  nom  que  j  par  une  fatalité  assez  bizarre  ,  des  bar- 
bares tout  modernes  ont  voulu  donner  à  la  hernie  du  poumon. 
La  langue,  grecque  est  sans  contredit  fort  utile  pour  la  com- 
position des  mots  qui  manquent  à  nos  langues  modernes  ;  mais 
il  serait  à  désirer  que  les  hommes  qui  s'occupent  des  sciences 
consultassent  à  ce  sujet  les  hellénistes.  Il  est  fâcheux  que  des  sa- 
vans  aient  créé  des  niots  comme  oxygène,  hydrogèjie  {engen- 
di-é  des  acides,  de  l'eau,  etc.);,  pneumo-gastrique  (ventru 
d'air),  etc.|,  et  que  dernièrement  encore  on  ait  voulu  expri- 
mer par  le  mot  pneianormgie ,  qui  signifierait  proprement 
éruption  d'air,  vent  violent,  les  sécrétions  catarrhales  de  la 
muqueuse  pulmonaire.  Note  de  l'auteur. 
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ont  VU  de  l'air  s'écha]iper  à  rbuverture  de  la  poitrine  (i). 
Il  n'existe,  à  ma  connaissance ,  d'autre  Mémoire  spécial 
sur  ce  sujet  qu'une  dissertation  inaugurale  dé  vingt 
pages ,  par  M.  Itard ,  actuellement  médecin  de  l'établis- 
sement des  Sourds-Muets  (2).  L'auteur  a  désigné  sous  le 
nom  de  pneumo- thorax  les  épanchemens  aériformes 
qui  se  développent  dans  la  cavité  des  plèvres  ou  du  péri- 
carde. Il  rapporte  cinq  observations  de  congestions  ga- 
zeuses dans  les  plèvres  :  trois  lui  sont  propres;  une  est 
extraite  du  recueil  de  ^SeZZe  (3);  la  cinquième  lui  a  été 
communiquée  par  Bayle.  Dans  toutes,  le  pneumo 
thorax  coïncidait  avec  la  phtMsie  pulmonaire  et  la  pleu- 
résie chronique.  Le  poumon  du  côté  affecté,  refoulé 
vers  sa  racine  et  réduit  à  ne  plus  fornier,  suivant  l'ex- 
pression de  l'auteur,  qu'une  sorte  de  moignon  ,  avait 
cédé  la  place  à  un  fluide  aériforme  plus  ou  moins  fétide. 
Quelques  cuillerées  de  pus  seulement  se  trouvaient  dans 
la  cavité  de  la  plèvre ,  dont  les  parois  étaient  revêtues 
d'une  fausse  membrane  puriforrtie ,  au  moins  dans  les 
cas  les  moins  succinctement  décrits. 

L'auteur,  partageant  les  opinions  admises  avant  les 
progrès  récens  de  l'analomie  pathologique,  pense,en  con- 
séquence des  faits  qu'il  rapporte,,  que  le  pneumo-thorax 
est  toiijdlirs  une  affection  consécutive  qui  se  lie  essen- 


(i)  J^oy.  RiOLAN ,  Enchirid.  Anat.  ^  lib..  lu ,  cap.  11.  — 
PouTAu,  OEuvres  posthumes ,  tom.  i.ii. 

{1)  Dissertation  sur  le  Pneumo- thorax  "on  les  congestions 
gazeuses  qui  se  forment  dans  la  poitrine ,  présentée  et  soute- 
nue à  l'Ecole  de  Médecine  de  Paris.  Paris  ,  i8o3. 
^  (i)  Selle  ,  Observations  de  Médecine,  U&dmtcs  par  Coray. 
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liellemcnt  à  l'histoire  de  la  phthisio  pulmonaire  latente  ; 
qu'il  a  pour  cause  déterminante  «  la  fonte  coUiquative 
«  du  poumon  par  suite  d'une  suppuration  sourde,  le 
«  séjour  prolongé  du  pus  dans  une  cavité  sans  ouver- 
«  ture ,  d'où  suit  l'absorption  de  ce  liquide  stagnant  et 
«  sa  décomposition  en  un  fluide  aériforme.  »  Nous  avons 
montré  ailleurs  que  cette  consomption  du  poumon 
(pulmones  assumpti,  Lieutaud)  n'est  point  due,  comme 
on  le  pensait,  à  la  destruction  du  tissu  pulmonaire  par 
suite  d'une  suppuration;  et  que  Tépanchement  puriforme 
qui  existe  dans  ces  cas  dans  la  cavité  de  la  plèvre  est  la 
cause  et  non  l'effet  de  la  réduction  du  poumon  à  un  si 
petit  volume.  Cette  vérité ,  que  Corvisart  a ,  je  crois,  le 
premier  démontrée  dans  ses  leçons  de  clinique,  est  au- 
jourd'hui d'une  évidence  incontestable  pour  tous  les 
médecins  qui  se  sont  livrés  avec  quelque  suite  à  l'ou- 
verture des  cadavres.  Nous  avons, vu,  d'ailleurs,  que  le 
poumon  peut  être  refoulé  et  réduit  à  un  très  petit  volume 
par  un  épanchement  purulent  ou  même  aqueux ,  dans 
des  cas  où  il  ne  contient  ni  tubercules,  ni  rien  autre 
chose  que  l'on  puisse  prendre  pour  un  indice  de  sup- 
puration. 

Les  observations  réunies  par  M.Itard  sont  donc  des 
cas  où  le  pneumo-thorax  s'est  développé  à  la  suite  d'une 
pleurésie  latente  qui  accompagnait  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  par  suite  de  l'absorption  de  la  plus  grande 
partie  du  liquide  épanché.  Il  est  assez  probable  que, 
dans  ces  cas ,  le  développement  du  gaz  est  le  produit  de 
la  décomposition  d'une  partie  de  la  matière  albunii- 
neuse  puriforme  épanchée"  :  l'odeur  d'hydrogène  sulfuré 
exhalée  par  ce  gaz  porte  naturellement  à  le  croire.  Cette 


VARIÉTÉS  ET  CARACTÈRES  ANATOMIQUES.  553 

espèce  de  pneiimo-thorax  est.assez  commune  j  mais  elle 
n'est  pas  la  seule  :  .j'ai  eu  occasion  d'en  distinguer  plu- 
sieurs autres  très  tranchées. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois  le  pneumo-thorax  coïnci- 
dant avec  un  épanchement  séro-purulent  considérable 
dans  la  cavité  de  la  plèvre ,  et  une  communication 
établie  entre  la  cavité  de  cette  membrane  et  les  bronches 
au  moyen  d''un  tubercule  ramolli ,  d'une  vomique  qui 
s'était  ouverte  à  la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  plè- 
vre. Je  regarde  cefte  espèce  de  pneumo-thorax  comme 
la  plus  commune  de  toutes  :  au  moins  est-ce  celle  que 
j'ai  trouvée  le  plus  fréquemment.  Dans  ces  cas_,  il  semble 
naturel  de  penser  que  le  gaz  existant  daïis  la  plèvre  n'est 
autre  chose  que  de  l'air  atmosphérique  introduit  par 
l'ouverture  de  communication  qui  existe  entre  cette  ca- 
vité  et  les  bronches.  On  trouvera,  à  la  fin  de  ce  cha- 
pitre, plusieurs  exemples  remarquables  de  cette  espèce 
de  pneumo-thorax. 

Il  est  possible  que,  dans  ce  cas  ,  l'introduction  de  Tair 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  détermine  Tinflammation  de 
cette  membrane,  et  par  conséquent  que  la  pleurésie  soit 
ici  l'effet  du  pneumo-thorax ,  tandis  que  ,  dans  l'espèce 
décrite  par  M.  Itard,  elle  en  est  la  cause.  Cependant  il 
peut  arriver  aussi  qu'une  vomique  tuberculeuse  s'ouvre 
dans  la  plèvre  sans  s'ouvrir  dans  les  bronches,  et  que  la 
seule  présence  de  la  matière  tuberculeuse  dans  cette 
membrane  déterniine  une  pleurésie  ^  et  par  suite  un 
pneumo-thorax  dû  seulement  à  la  décomposition  du 
li({uide  épanché.  Ce  cas  rentre  dans  l'espèce  décrite 
par  M.  liard  ,  avec  cette  différence  qu'ici  la  quantité 
du  Hquide  épanché  est  encore  considérable. 
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Le  pneiimo-lhorax  peut,  encore  être  joint  à  l'épan- 
chement  séreux  dans  les  plèvres.  Plusieurs  observations 
supposent  nécessairement  Texistence  de  cette  complica- 
tion. Il  est  probable ,  il  est  vrai,  que  la  plupart  d'entre 
elles  sont  du  nombre  des  câs  dans  lesquels  ou  a  pris, 
comme  nous  l'avons  dit ,  de$  épancliemens  pleurétiques 
pour  des  hydro-thorax.  Bayle  en  donne  un  exemple 
incontestable  :  c'est^celui  d'un  sujet  chez  lequel  il  trouva 
très  peu  de  sérosité  et  une  grande  quantité  d'air  dans  la 
cavité  de -la  plèvre  (i).  J''ai  rencontré  moi-même  assez 
fréquemment  une  certaine  quantité  d'air  épanché  dans 
la  plèvre  en  même  temps  que  la  sérosité ,  dans  l'hydro- 
thorax  des  agonisans. 

Le  pneumo-thorax  a  encore  presque  toujours  lieu 
lorsqu'une  escharre  gangréneuse  du  poumon  ,  complè- 
tement ramollie,  vient  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre.  Celte 
matière  putrilagineuse  ,  et  qui  se  décompose  sous  l'in- 
fluence presque  exclusive  des  lois  chimiques  ,  laisse 
dégager  une  quantité  considérable  de  gaz,  qui  j  joints  à 
répanchement  séro-purulent  que  l'irritation  de  la  plèvre 
par  ces  corps  étrangers  appelle  nécessairement,  compri- 
ment le  poumon  et  dilatent  le  côté  affecté.  Nous  avons 
donné  plus  haut  (Obs.  xv  et  xvii)  deitx  exemples  de 
cette  espèce  de  pneumo-thorax. 

La  gangrène  de  la  plèvre  produit  encore  ordinaire- 
ment le  même  effet,  à  raison  de  la  putréfaction  et  de  la 
décomposition  du  liquide  épanché  dans  cette  membrane. 
On  verra  à  la  fin  de  ce  chapitre  un  cas  de  ce  genre. 

Les  épanchemens  de  snng  formés  dans  la  plèvre  par 


(i)  Recherches  sur  la  Phlhisie,  p.  176,  obs.  xi. 
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une  cause  quelconque  se  décomposent  aussi  assez  sou- 
vent ,  et  le  dégagement  du  gaz  qui  en  résulte  donne 
lieu  à  un  pneumo-thorax  souvent  très  considérable.  A 
l'ouverture  du  corps  d'un  homme  qui  mourut  après  cinq 
jours  de  maladie,  Littre  trouva,  dans  la  cavité  de  la  ^ 
plèvre,  deux  pintes  de  sang  et  une  énorme  quantité 
d'air. 

Il  peut  même  arriver  qu'à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un 
coup  porté  avec  violence  sur  les  parois  thoraciques,  la 
plèvre  pulmonaire  soit  déchirée  et  que  quelques  cellules 
aériennes  se  rompent;  et  de  cet  accident  peut  résulter 
un  pneumo-thoràx ,  qui  doit  plutôt  être  attribué  à 
l'extravasalion  de  l'air  dans  la  plèvre  ,  qu'à  la  décom- 
position de  la  très  petite  quantité  de  sang  qui  a  pu  couler 
par  l'effet  de  la  ruptur^e.  Williams  Hewson  a  vu  ,  à  la 
suite  d^une  chute,  la  plèvre  pulmonaire  déchirée,  et  un 
pneumo-thorax  considérable  résultant  de  cette  déchi- 
rure ,  sans  qu'il  y  eût  en  même  temps  ni  emphysème  du 
poumon,  ni  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  (i). 
J''ai  vil  moi-même,  il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  analogue. 

Il  paraît  encore  probable  que,  dans  le  cas  d'emphy- 
sème du  poumon  avec  rupture  des  cellules  aériennes  et 
passage  de  l'air  sous  la  plèvre  (  t.  i",  p.  35o),  cette 
membrane  elle-même  peut  aussi  se  rompre  à  son  tour, 
et  donner  ainsi  lieu  à  un  pneumo-thorax.  Je  crois  même 
avoir  vu  ce  cas  ;  mais ,  les  notes  que  j'en  avais  prises 
ayant  été  perdues,  je  n'oserais  l'assurer. 

Dans  une  pleurésie  même  aiguë  ,  à  une  époque  voi- 


(i)  Médical  Obs.  and  Inquir.  hyaSoc.  ofphysic.  Lond., 
tom.  m,  art.  xxXv,  pag,  73. 
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sine  de  la  formation  de  l'épanchemeni ,  et  sans  que  le 
liquide  épanché  éprouve  aucune  altération  chimique, 
une  exhalation  gazeuse  peut  se  joindre  à  l'épanchement 
liquide  :  nous  en  rapporterons  un  exemple  remarquable 
à  la  fin  de  cet  article. 

Enfin,  un  fluide  aériforme  peut  être  exhalé  dans  la 
cavité  de  la  plèvre  ,  et  sans  qu'il  y  ait  ni  solution  de 
continuité  ,  ni  altération  visible  de  celte  membrane ,  ni 
autre  épanchement  quelconque  dans  sa  cavité.  H  m'est 
souvent  arrivé,  en  ouvrant  des  sujets  dont  les  poumons 
étaient  tout-à-fait  sains ,  d'entendre  sortir  avec  siffle- 
ment une  quantité  plîis  ou  moins  considérable  de  gaz 
ordinairement  inodore  ,  et  de  trouver  cependant  la 
plèvre  tout-à-fait  saine.  Quelquefois  seulement  elle 
paraît  moins  huniide  que  dans  l'état  naturel,  et  plutôt 
onctueuse  qu'humide  y  et  j'ai  même  vu  deux  pneumo- 
thorax simples  plus  considérables,  et  antérieurs  de  quel- 
ques jours  à  la  mort^  où  cette  membrane  était  par  en- 
droitspresque  aussi  sèche  que  du  parchemin .  Je  sais  qu'on 
pourrait  alors  soupçonner  qu'une  rupture  de  la  plèvre 
et  du  tissu  pulmonaire,  assez  petite  pour  n'être  pas  faci- 
lement aperçue ,  pourrait  être  la  cause  de  l'introduction 
de  l'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ;  mais ,  outre  qu'un 
pareil  accident  ne  se  conçoit  guère  que  par  l'effet  d'une 
violence  extérieure ,  l'exhalation  d'un  fluide  aériforme 
est  un  fait  qui  rentre  dans  l'analogie  de  beaucoup  d'au- 
tres, et  dont  on  ne  peut  nier  l'existence  :  c'est  ainsi  que 
l'on  rencontre  souvent  une  assez  grande  quantité  d'air 
dans  le  péricarde  ,  dans  les  capsules  synoviales  ,  dans 
Tarachnoïde  j  lors  même  que  ces  membranes  ne  con- 
tiennent aucun  autre  épanchement  :  on  en  trouve  aussi 
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quelquefois,  quoique  plus  rarement,  dans  la  cavité  du 
péritoine. 

Il  paraît  même  ,  d'après  les  recherches  de  M.  Ribes, 
qu'un  fluide  aériforme  existe  naturellement  en  petite 
quantité  dans  la  plèvre.  Cet  habile  anatomiste  m'a  dit 
qu'en  ouvrant  avec  précaution  ,  chez  les  chiens ,  les 
cavités  tapissées  par  des  membranes  séreuses  ,  il  s'est 
toujours  aperçu  qu'au  moment  où  le  scalpel  y  pénétrait, 
ir  s'en  échappait  un  peu  d'un  fluide  aériforme.  Il  est 
probable  que  ce  fluide  n'est  autre  chose  que  la  sérosité 
elle-même  réduite  en  vapeur  par  la  chaleur  animale,  et 
il  est  très  douteux  que  le  gaz  dont  Texhalalion  forme 
le  pneumo-thorax  simple  soit  de  même  nature- 
Quelle  que  soit  la  nature  du  gaz  qui  occupe  la  cavité 
de  la  plèvre  dans  le  pneumo-thorax  simple,  on  conçoit 
que  l'épanchement  aériforme  puisse  subsister  dans  son 
état  de  simplicité ,  sans  déterminer  une  inflammation 
de  la  plèvre  comme  le  ferait  l'air  extérieur  introduit  par 
une  excavation  tuberculeuse  ouverte  d'un  côté  dans 
cette  membrane  et  de  l'autre  dans  les  bronches.  En 
effet ,  ce  gaz  sorti  des  vaisseaux  exhalans  de  la  plèvre 
doit  être  animaysé  et  moins  propre  à  affecter  désagréa- 
blement la  Sensibilité  organique  de  cette  membrane 
qu'un  agent  aussi  étranger  à  l'éconoinie  animale  que 
Test  l'air  atmosphérique.  Au  reste ,  l'introduction  de 
l'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  par  la  voie  c[Ue  nous  ve- 
nons d'indiquer  ne  produit  peut-être  pas  toujours  une 
pleurésie  mortelle  ou  mêjiie  très  intense.  L'observation 
suivante  peut  le  donner  à  penser,  et  fournira  de  plus  un 
exemple  curieux  .d'une  maladie  sur  laquelle  il  n'existe 
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encore  qu'un  très  petit  nombre  d'observations ,  et  la 
plupart  fort  mal  décrites  (i). 

Obs.  XXXVIII.  Piieumo-thorax  simple  chez  un 
homme  attaqué  de  phthisie  pulmonaire  latente.  —  Un 
homme  d'environ  soixante-cinq  ans ,  d'une  haute  sta- 
ture j  d'une  assez  forte  constituliony  attaqué  depuis  deux 
ans  d'une  toux  qui  ne  l'empêchait  par  de  vaquer  à  ses 
occupations,  fut  pris  le  i5  octobre  1816,  au  soir,  de 
coliques  violentes  qui  le  déterminèrent  à  entrer  à  l'hô- 
pital Necker.  Il  fut  à  peine  au  lit  qu'il  se  trouva  beau- 
coup plus  mal.  Il  mourut  dans  la  nuit. 

Après  sa  mort,  on  remarqua  que  le  corps,  quoique 
amaigri,  présentait  encore  un  embonpoint  musculaire 
assez  marqué.  La  peau  était  blanche  plutôt  que  pâle; 
peu  vergetée ,  même  aux  parties  postérieures.  Le  côté 
droit  de  la  poitrine,  évidemment  plus  ample  que  le 


(i)  Après  avoir  lu  la  savante  et  complète  énumération  faite 
par  Laënnec  des  différentes  espèces  de  pneumo-lhorax  qui 
ont  été  observées  relativement,  aux  lésions  qm  les  accompa- 
gnent et  qui  leur  donnent  naissance ,  un  njédeciu  peu  versé 
dans  les  recherches  d'ànatomie  pathologique  pourrait  croire 
qu'elles  sont  top  tes  à  peu  près  également  communes;  et  cepen- 
dant il  u'efi  est  point  ainsi  :  le  pneumo-lhorax  qu'on  rencon- 
tre le  plus  fréquemment  est  celui  qui  résulte  de  l'ouverture 
d'une  excavation  tuberculeuse  dans  la  plèvre.  Il  est  vraisem- 
blable fju'à  ce  genre  doivent  être  rapportés  les  cas  observés 
par  Bayle,  dans  lesquels  il  a  trosvé  la  plèvre  remplie  de  gaz 
chez  des  individus  qui  avaient  ep  même  temps,  du  côté  où  ces 
gaz  existaient ,  i^ne  pleurésie  et  des  tubercules  pulmonaires. 

Andral. 
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gauche,  résonnait  foriement  par  la  percussion ,  et  peut- 
être  même  plus  que  ne  le  fait  ordinairement  la  poitrine 
d'un  homme  sain.  Le  côté  gauche  résonnait  comparati- 
vement assez  mal  dans  presque  toute  son  étendue. 

Ouverture  faite  vingt- deux  heures  après  la  mort.  — 
On  trouva  les  vaisseaux  de  la  dure-mère  assez  gorgés  de 
sang;  ceux  de  la  pie-mère  l'étaient  peu.  Il  y  avait  près 
d'une  once  de  sérosité  limpide  à  la  surface  de  l'arachr- 
noïde.  La  pie-mère  était  assez  foriement  infiltrée  d'une 
sérosité  semblable.  Les  ventricules  latéraux,  le  troisième 
et  le  quatrième  ventricules  étaient  pleins  d'une  sérosité 
également  limpide  ,  dont  la  quantité  totale  pouvait  être 
d'environ  une  once  et  demie.  La.  substance  cérébrale, 
médiocrement  ferme,  laissait  suinter  par  l'incision  un 
assez  grand  nombre  de  gouttelettes  de  sang.  La  glande 
pinéale;^  petite  et  aplatie,  mais  d'ailleurs  saine,  avait 
exactement  le  volume  et  la  forme  d'une  lentille. 

Au  moment  où  le  scalpel  pénétra  dans  la  cavité  droite 
de  la  poitrine ,  il  s'en  échappa  uu  gaz  inodore  et  très 
abondant ,  à  en  juger  par  la  force  et  la  durée  du  siffle- 
ment. Le  sternum,  enlevé,  laissa  voir  le  poumon  droit  un 
peu  refoulé  vers  sa  racine,  mais  conservant  encore  à  peu 
près  les  trois  quarts  de  son  volume  ordinaire. 

La  cavité  droite  de  la  poitrine ,  considérablement 
latée^  aurait  pu  contenir,  outrç  le  poumon  ainsi  refoulé, 
environ  deux  pintes  de  liquide ,  et  on  ne  peut  par  con- 
séquent évaluer  à  une  moindre  quantité  le  volume  de 
gaz  qui  la  remplissait.  Les  surfaces  pulnionaire ,  dia- 
phragmalique  et  costale  de  la  plèvre  étaient  plus  sèches 
que  dans  l'état  naturel ,  et  plutôt  légèrement  onctueuses 
qu'humides  j  nulle  part  elles  n'étaient  recouvertes  de 
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fausses  membranes,  et  la  cavité  de  la  plèvre  ne  conte- 
nait aucun  liquide. 

Le  poumon  adhérait  à  la  plèvre  costale^  vers  la  partie 
latérale  moyenne  de  son  lobe  supérieur,  par  un  faisceau 
de  lames  séreuses  accidentelles  de  la  grossewr  du  pouce 
et  d-environ  un  pouce  de  longueur.  Ces  lames  ,  fermes, 
mais  qui  ne  paraissaiisnt  pas  être  de  très  ancienne  date , 
étaient  encore  épaisses  d^m  quart  de  ligne ^  blanches, 
presque  opaques,  et' parcourues  par  quelques  petits 
vaisseaux  sanguins  ;  au  point  de  leur  réunion  ,  elles  de- 
venaient un  peu  plus  épaisses^  plus  opaques,  et  se  con- 
fondaient avec  une  couche  pseudo-membraneiise  lisse , 
et  d'un  aspect  analogue  à  celui  des  cartilages,  qui  re- 
couvrait en  cet  endroit  la  plèvre  pulmonaire  dans  une 
étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main^  et  y  ad- 
hérait intimement.  Celte  fausse  membrane ,  d'un  blanc 
opaque,  un  peu  jaunâtre  au  point  de  réunion  avec  les 
brides  décrites  ci-dessus ,  avait  environ  une'  ligne  et 
demie  d'épaisseur  en  cet  endroit.  Cette  épaisseur  dimi- 
nuait graduellement  vers  les  bords.  Sa  consistance  était 
moindre  que  celle  des  cartilages,  avec  lesquels  elle  avait 
d' ailleurs  beaucoup  d'analogie  par  sa  cassure  fibreuse 
et  une  légère  demie- transparence. 

*'La  surface  du  poumon  était  beaucoup  plus  marbrée 
de  noir  que  chez  la  plupart  des  sujets. 

En  rompant  l'adhérence  décrite  ci-dessus ,  on  aperçut 
à  sa  base ,  sur  la  surface  du  poumon ,  une  petite  ouver- 
ture ovale  d'environ  une  ligne  et  demie  de  diamètre. 
Quoiqu'on  ne  puisse  assurer  absolument  qu'elle  n'ait 
pas  été  faite  accidentellement  en  détachant  le  poumon, 
cela  est  cependant  peu  probable ,  à  raison  de  l'épaisseur 
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et  de  la  consistance  de  la  membrane  dcmi-cartilagineiise 
décrite  ci-dessus,  et  au  centre  de  laquelle  se  trouvait 
cette  ouverture.  Elle  communiquait  avec  une  cavité  si  - 
tuée  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon,  et  qui  aurait  pu 
contenir  une  orange.  Cette  cavité  était  assez  régulière- 
ment sphérique  ;  elle  était  presque  vide,  et  contenait 
seulement  une  cuillerée  d'une  matière  puriforme,  ino- 
dore j  ses  parois,  assez  égales,  mais  rugueuses  et  non 
lisses ,  étaient  formées  par  le  tissu  pulmonaire  ,  dans 
l'état  d'altération  qui  sera  décrit  ci- dessous.  Du  côté  où 
se  trouvait  l'ouverture  i,  les  parois  de  cette  cavité,  dans 
une  étendue  de  plus  d'un  pouce  carré,  n'étaient  formées 
que  par  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse.  Elles 
n'étaient  nullement  affaissées  sur  elles-mêmes. 

En  pressant  le  poumon  dans  divers  points  de  sa  sur^ 
face ,  il  semblait  que  des  bulles  d'air  en  sortissent,  soit 
en  traversant  la  plèvre  pulmonaire  devenue  perméable, 
soit  par  des  ouvertures  accidentelles  assez  petites  pour 
être  invisibles  (i). 

Le  tissu  du  poumon  ,  beaucoup  plus  blanc  que  dans 
rétat  naturel,  et  en  quelque  sorte  exsangue,  même 
dans  ses  parties  postérieures,  ne  présentait  nulle  part 
d'engorgement  sanguin  cadavérique  ;  mais  il  offrait  par- 
tout^ et  surtout  autour  de  l'excavation,  de  petites  indura- 
tions ou  nudosités  dues  à  la  présence  d'un  grand  nombre 


(i)  Je  n'attache  aucune  importance  à, cette  observation,  qui 
est  peut-être  fausse.  La  chose  m'a  paru  auisi,  et  je  l'ai  notée 
en  conséquence  ,  mais  un  phénomène  de  cette  espèce  n'est  pas 
assez  évident  pour  qu'on  puisse  être  sûr  d'avoir  bien  vu. 

Note  de  l'aitfeur. 
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de  lubercules  d'ua  blanc  jaunâtre,  les  mis  très  durs,  les 
autres  ,déjà  presque  friables.  Ces  tubercules,  à  peu  près 
arrondis ,  avaient  assez  uniformément  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis  ;  ils  étaient  parfaitement  isolés  dans  la 
plus  grande  partie  du  poumon,  mais  aux  environs  de 
l'excavation  ils  étaient  réunis  de  manière  à  former  des 
masses  assez  fortes.  Le  poumon  était  en  outre  farci 
d'un  très  grand  nombre  de  petites  mélanoses  très  noi- 
res ,  d'une  dureté  presque  aussi  grande  que  celle  des 
cartilages  ,  et  d'une  forme  très  irrégulière.  Les  plus 
volumineuses  formaient  des  lames  d'une  ligne  et  demie 
de  large,  sur  deux  ou  trois  lignes  de  longueur  et  une 
demi-ligne  d'épaisseur . 

Le  tissu  pulmonaire ,  crépitant  autour  de  ces  deux 
espèces  de  productions  accidentelles  dans  les  points  où 
il  y  en  avait  un  peu  ,  ne  l'était  presque  pas  aux  environs 
de  l'excavation ,  où  il  était  comprimé  par  leur  grand 
nombre ,  sans  être  cependant  aussi  flasque  et  aussi  com- 
pacte que  la  chair  musculaire,  et  même  sans  avoir  perdu 
son  aspect  celluleux. 

Les  glandes  bronchiques  étaient  saines. 

Les  trois  lobes  du  poumon  étaient  réunis  entre  eux  par 
des  lames  séreuses  minces ,  transparentes^  nombreuses , 
assez  longues,  et  parcourues  par  des  vaisseaux  sanguins 
nombreux  et  assez  volumineux. 

Le  poumon  gauche  adhérait  à  la  plèvre  costale 
dans  toute  son  étendue  par  un  tissu  cellulaire  court 
et  ferme.  Il  était,  comme  le  droit,  rempli  de  tuber- 
cules miliaires  H  de  mélanoses  aplaties  et  d'un  petit 
volume. 

Il  présentait  en  outre,  vers  sa  partie  postérieure,  im 
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peu  d'infiltration  sanguine  cadavérique)  mais  çà  cl  là 
seulement  et  en  très  petite  quantilc. 

Vers  le  centre  d^  son  lobe  supérieur  se  trouvait  une 
excavation  anfractueuse  vide  qui,  avec, tous  ses  sinus, 
aurait  pu  contenir  une  demi- once  d'eau.  Ses  parois 
étaient  assez  inégales.  On  voyait  ramper  à  leur  surface  ^ 
dans  une  étendue  d'un  demi-pouce^  deux  rameaux  ar- 
tériels tout-à-fait  dénudés.  Deux  ramifications  bron- 
chiques d'une  ligne  de  diamètre  s'y  ouvraient.  Ces  p/^-j- 
rois  étaient  tapissées  d'une  légère  couche  de  pus  épais  et 
presque  friable.  Le  tissu  pulmonaire  étaitplus  durci  dans 
les  environs  qu'autour  de  l'excavation  du  poumon  droit. 
On  y  distinguait  même,  dans  quelques  points,  une  vé- 
ritable infiltration  de  matière  tuberculeuse  légèreracnL 
ramollie,  qui  remplaçait  entièrement  le  tissu  pulmonaire 
dans  une  étendue  d'un  demi-pouce  carré  pu.^i^\jivgg^i 
plus.  A 

Le  péricarde  contenait  environ  trois  onces  d'une, 8%- 
rosité  citrine  un  peu  roussâtre ,  mais  diaphane dont  la 
surface  était  couverte  d'une  écume  assez  abondante, 
analogue  à  celle  que  produit  la  bière  qui  cesse  de  mous- 
ser, ou  à  une  légère  dissolution  de  savon  ;  cette  écume 
se  réunissait  surtout  au  bord  du  liquide ,  c'est-à-dire  le 
long  du  cœur  et  des  parois  du  péricarde.  Le  cadavre 
n'offrait  aucun  signe  de  putréfaction. 

Le  cœur^  volumineux,  mais  non  pas  trop,  eu  égard 
à  la  taille  du  sujet,  était  d'ailleurs  bien  proportionné 
dans  toutes  ses  parties.  Les  cavités 'droites,  très  gorgées 
de  sang  aesez  fortement  caillé,  conlcnaient  en  cuire 
une  concrétion  polypiforme  d'environ  iin;;  onœ  et 
demie.  Le  ventricule  gauche,  presque  vide  ^  en  conie- 
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nait  une  beaucoup  plus  petite  et  aplatie.  Il  y  avait  une 
petite  ossification  à  l'entrée  de  l'artère  coronaire. 

Le  foie,  volumineux,  était  d'ailleurs  sain.  La  vésicule 
biliaire  était  distendue  par  une  bile  d'un  vert  sale. 
•  La  rate  avait  environ  cinq  pouces  de  longueur^  et 
était  tout-à-fait  saine.  Très  près  d'elle  adhéraient  à  l'é- 
piploon  deux  petites  rates  surnuméraires,  Tune  de  la 
grosseur  d'une  aveline,  l'autre  un,  peu  moins  grosse 
qu'une  noix  :  l'une  et  l'autre  étaient  tout-à-fait  de  la 
même  texture  que  la  rate  ,  et  revêtues  comme  elle  d'une 
tunique  propre  et  d'une  tunique  péritonéale  ;  elles  rece- 
vaient de  l'épiploon  des  vaisseaux  sanguins  assez  volu- 
mineux, dont  un  rampait  assez  longtemps  à  la  surface 
de  la  plus  petite  avant  d'y  pénétrer. 

L'estomac  et  les  intestins  grêles  avaient  un  volume 
médiocre  :  ces  derniers  avaient  tout  au  plus  un  pouce  de 
diamètre  ;  les  vaisseaux  qui ,  du  mésentère ,  se  répan- 
dent sur  leur  bord  adhérent,  étaient  assez  injectés,  même 
dans  leurs  ramifications. 

Le  colon  ascendant,  dans  toute  la  longueur,  était 
fortement  contracté  sur  lui-même^  de  manière  qu'il 
paraissait  ne  laisser  intérieurement  aucune  cavité.  II 
avait,  dans  presque  toute  son  étendue,  une  grosseur 
moindre  que  celle  du  petit  doigt  du  sujet;  il  contenait 
seulement  çà  et  là  quelques  matières  durcies  très  peu 
volumineuses,  et  dans  ces  endroits  il  avait  à  peine  la 
grosseur  du  doigt  médius  du  sujet.  Le  diamètre  du 
rectum  plein  de  matières  durcies,  était  d'environ  un 
pouce;  celui  du  cœcum  un  peu  distendu  par  des  gaz_, 
était  tout  au  plus  d'un  pouce  et  demi. 
La  cavité  du  petit  bassin  contenait  environ  deux  onces 
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de  sérosité  citrine,  dans  laquelle  il  se  trouvait  une  petite 
masse  albumineuse  de  même  couleur,  transparente, 
avec  quelques  stries  plus  opaques  et  plus  blanches,  un 
peu  plus  concrète  que  le  blanc  d'oeuf  cru,  mais  cepen- 
dant tremblante  et  gélatiniformc.  - 

On  voit  que  chez  ce  sujet  on  peut,  avec  une  proba- 
bilité presque  égale,  attribuer  l'épanchement.  aériforme 
existant  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  à  la  rupture , 
dans  la  plèvre  et  les  bronches  à  la  fois ,  de  l'excavation 
tuberculeuse  qui  existait  au  sommet  du  poumon  droit , 
ou  bien  à  une  simple  exhalation  aériforme  de  la  plèvre. 
La  première  hypothèse  a  pour  elle  l'ouverture  qui  pa- 
raissait exister  à  la  base  du  faisceau  membraneux  qui 
unissait  le  sommet  du  poumon  à  la  plèvre.  L'état  des 
fausses  membranes ,  et  particulièrement  leur  épaisseur 
vers  la  base ,  favorise  encore  cette  opinion  ,  en  mon- 
trant que  leur  origine  peut  tout  au  plus  être  reportée  à 
quelques  mois.  Dans  cette  supposition ,  les  fausses  mem- 
branes seraient  le  produit  de  l'irritation  locale  qui  a 
précédé  et  suivi  Touverlure.  de  la  vomique  tuberculeuse 
dans  la  plèvre,  et  de  l'introduction  de  l'air  par  cette 
ouverture  ;  mais  en  même  temps  il  demeurerait  constant 
que  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre  par  une  sem- 
blable voie  peut  ne  pas  toujours  déterminer  une  inflam- 
mation générale  et  considérable  de  celte  membrane.  La 
seconde  hypothèse  semble,, au  reste,  beaucoup  plus 
probable,  à  raison  de  l'incerlitude  de  l'existence  de. 
l'ouverture  de  communication  entre  la  plèvre  et  l'ex- 
cavation ulcéreuse,  et  surtout  à  raison  de  la  coexistence 
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d'une  exhalation  aériforme  daTis  le  péricarde,  fait  qui 
semblerait  indiquer  une  disposition  générale  des  mem- 
branes séreuses  à  de  semblables  épanehemens  chez  ce 
sujet. 

Ce  fait  vient  encore  à  l'appui  de  ceux  par  lesquels 
nous  avons  établi  que  la  phthisie  pulmonaire  peut 
quelquefois  parcourir  toutes. ses  périodes  sans  être  ac- 
compagnée d'aucun  des  symptômes  qui  indiquent  une 
maladie  sérieuse  j  et  si  le  malade  dont  il  s'agit  n'eût  eu 
que  cette  maladie,  Je  pense  que,  d'après  l'état  de  va- 
cuité des  excavations  et  le  petit  nombre  des  tubercules 
crus  existans^  il  eût  pu  arriver  à  une  guérison  parfaite, 
ou  au  moins  obtenir  un  intervalle  de  santé  de  plusieurs 
années, 

ARTICLE  IL 

Des  Symptômes  et  des  Signes  du pneumo- thorax. 

• 

Les  symptômes  du  pneumo-thorax  sont  fort  obscurs 
de  leur  natui%,  en  ce  qu'ils  peuvent  appartenir  à  beau- 
coup d'autres  affeclions.  lie  seul  qui  soit  bien  constant 
est  un  degré  quelconque  de  dyspnée.  La  toux  ne  paraît 
pas  accompagner  essentiellement  cette  affection.  La 
percussion seule  et  par  elle-même,  ne  donne,  dans 
ce  cas,  aucun  renseignement  coiistanî.  Quand  Tépan- 
chement  aériforme  est.  très  considérable ,  le  côté  affecté 
rend  un  son  plus  clair  que  le  côté  sain  ;  mais  cette  dif- 
férence ,  lors  même  qu'elle  est  bien  tranchée ,  loin  de 
faire  découvrir  une  maladie  existante ,  conduit  plutôt  à 
une  double  erreur ,  en  donnant  à  penser  que  le  côté  qui 
résonne  le  moins  est  engorgé  d'une  manière  quelcon- 
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que  (  i),  et  en  faisant  regarder  comme  sain  le  côté  réelle- 
ment affecté.  Il  arrive  souvent  d'-dilleurs,  dans  les 
pneumo-thorax  compliqués  d'épanchemens  liquides^, 
que  les  deux  côtés  résonnent  également,  ou  même  que 
le  côté  affecté  résonne  moins  :  ces  différences  dépen- 
dent entièrement  de  la  quantité  du  gaz  développé  dans 
la  plèvre. 

L'inégalité  des  deux  côtés  de  la  poitrine  pourrait  en-  '  ' 
core  donner  quelque  indice  de  Texistence  du  pneumo- 
thorax ;  mais  elle  n'a  pas  toujours  lieu ,  et  dans  quelques 
cas  même  le  côté  affecté  devient  plus  étroit  que  l'autre , 
par  suite  de  l'absorption  d'une  partie  du  gaz  ou  du  li- 
quide épanché.  Lors  même  que  la  dilatation  existe  d'une 
manière  visible,  ce  signe  n'eèt  pas  plus  sûr  que  la  percus- 
sion. Si  répanchement  est  abondant,  le  côté  affecté  est 
plus  volumineux  que  l'autre  ;  mais  comme  il  raisonne 
mieux  ,  on  doit  le  croire  sain,  et  on  sera  par  conséquent 
porté  à  penser  que  l'inégalité  de  volume  dépend  du  rétré- 
cissement de  l'un  des  côtés  et  non  pas  de  la  dilatation  de 
l'autre.  On  prendrait,  en  conséquence,  naturellement 
un  cas  d«  cette  espèce  pour  un  rétrécissement  de  la  na- 


(i)  Pour  peu  qu'on  ait  quelque  habitude  de  la  percussion  , 
on  ne  confondra  pas  facilement  le  son  très  clair  que  rend  la 
poitrine  dans  le  cas  depneumo-thouax  avec  le  son  que  rendent  / 
les  parois  thoraciques  dans  l'état  normal.  La  percussion  seule 
peut  donc  être  déjà  d'un  grand  secours  pour  reconnaître  ou 
au  moins  pour  soupçonner  l'existence  d'un  épanchement  de 
gaz  dans  l'une  des  plèvres  :  c'est  par  ce  mode  d'investigation 
que  Baylc  a  pu  découvrir  un  pneumo-tliorax  dans  un  cas  dont 
il  est  parlé  à  la  page  suivante.  AndIiÀl. 
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ture  de  ceux  dont  nous  avons  parlé  çi-dcssus  (lom.  ii  ^ 
pag.  462). 

On  peut  regardeiT  ces  erreurs  comme  tout-à-fait  iné- 
vitables j  ou  fi  une  fois  par  hasard  ^  le  son  tympanique 
et  la  dilatation  de  la  poitrine  peuvent  faire  recoruiaître 
le  pneumo-thora.x,  comme  Bayle  l'a  fait  dans  un  cas  que 
nous  avons  rapporté  plus  haut ,  il  arrivera  beaucoup 
plus  souvent  que  ces  signes  tromperont  au  lieu  d'éclai- 
rer. Quelques  faits  qui  seront  examinés  dans  l'article 
suivant  prouveront  plus  amplement  Texactitude  de  celte 
proposition.  Je  me  contenterai  de  dire  ici  que  j'ai  vu 
faire  l'ouverture  de  plusieurs  sujets  attaqués  de  pneumo- 
thorax ,  pendant  que  je  suivais  les  leçons  de  clinique  de 
Corvisart,  et  que  chez  aucun  cette  affection  n'avait  été 
soupçonnée.  On  ne  contestera  à  ce  célèbre  professeur  ni 
le  talent  de  l'observation ,  ni  l'habileté  à  tirer  parti  de  la 
percussion  \  et  par  conséquent  la  meilleure  preuve  que 
l'on  puisse  donner  de  l'insuffisance  de  cette  méthode 
pour  faire  connaître  le  pneumo-thorax ,  est  qu'il  a  été 
méconnu  dans  ces  cas. 

Le  véritable  signe  de  cette  affection  se  trouve  dans  la 
comparaison  des  résultats  obtenus  par  l'auscultation  mé- 
diate et  par  la  percussion.  Lorsque^  chez  un  homme  dont 
la  poitrine  résonne  mieux  d'un  côté  que  de  l'autre ,  on 
entend  bien  la  respiration  du  côté  moins  sonore,  tandis 
que  de  l'autre  on  ne  l'entend  pas  du  tout .  on  peut  assu- 
rer qu'il  est  affecté  de  pneumo-lhorax  dans  ce  dernier 
côté.  On  pourrait  encore  porter  avec  assurance  ce  dia- 
gnostic lors  même  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  se- 
raient également  sonores  ,  et  même  lorsque  le  côté 
affecté  seraitun  peu  moins  sonore  que  lecôté  sain,  comme 
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il  arrive  lorsque  le  pneiimo-lhorax  se  développeà  la  suite 
d'un  épanchement  pleùrétique  ou  de  tout  autre  épan- 
chemeiît  liquide.  Dans  ce  cas ,  avant  l'apparition  du 
pneumo-thoraxj  le  côté  affecté  rendait  un  son  tout-à-fait 
mat,  et  la  respiration  ne  s'y  entendait  pas  ou  ne  s'y  en- 
tendait que  très  mal.  Dès  que  l'accumulation  du  fluide 
aériforme  dans  la  plèvre  commence ,  le  son  thoracique 
reparaît  un  peu  dans  la  partie  qu'il  occupe;  sans  être  ce- 
pendant aussi  clair  que  du  côté  sain.  De  jour  en  jour  l'é- 
tendue et  la  force  de  la  résonnance  augmente,  sans  que 
la  respiration  reparaisse  ;  et  s'il  y  avait  auparavant  quel- 
que reste  du  bruit  respiratoire  ^  il  disparaît  toul-à-fait. 
Ce  signe  est  aussi  sûr  que  facile  à  saisir. 

Une  seule  circonstance  pourrait  rendre  le  diagnostic 
plus  difficile  :  c'est  celle  où  le  poumon  adhérerait  à  la 
plèvre  costale  dans  une  partie  de  son  étendue  au  moyen 
d'un  tissu  cellulaire  très  court.  La  respiration  devant 
nécessairement  s'entendre  dans  ce  point ,  un  observa- 
teur peu  attentif,  et  qui  n'aurait  appliqué  le  stéthoscope 
que  là,  pourrait  encore  méconnaître  lepneumo-thorax. 

Il  est  à  peine  nécessaire  dédire  que,  dans  le  pneuçio- 
thorax  comme  dans  la  pleurésie  et  dans  l'hydropisie  des 
plèvres ,  à  moins  que  la  compression  du  poumon  ne  soit 
toul-à-fait  extrême,  on  entend  encore  un  peu  la  respi- 
ration dans  la  partie  du  dos  correspondant  à  la  racine 
de  cet  organe.  L'air  étant  plus  mauvais  conducteur  du 
son  que  les  liquides  ,  il  est  plus  difficile  d'entendre  le 
bruit  respiratoire  du  côté  sain  à  travers  le  côté  affecté 
dans  le  pneumo- thorax  que  dans  l'empyème.  Cepen- 
dant M.  Cayol  m'a  montré  dernièrement  ce  cas  chez  un 
de  ses  malades,  qui  avait ,  il  est  vrai  ^  en  même  temps 
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un  éparichement  liquide.  J'ai  déjà  dit  comment  on  pour- 
rait éviter  l'erreur  dans  ce  cas  (  t.  n,  pag.  441  ). 

La  seule  maladie  qui  présente  sous  le  stéthoscope 
des  signes  analogues  à  ceux  âu  pneumo-thorax  est 
l'emphysème  du  poumon  par  suite  d'un  catarrhe  très 
étendu  5  mais  les  différences  qui  existent  à  cet  égard 
entre  les  deux  affections  sont  encore  tellement  saillantes, 
qu'il  faudrait  un  grand  défaut  d'attention  pour  les  con- 
fondre. Les  principales  sont  les  suivantes  :  dès  que 
répanchement  aériformc  existe  dans  la  plèvre,  l'absence 
de  la  respiration  est  complète,  avec  quelque  effort  que 
les  parois  thoraciques  se  soulèvent  dans  l'inspiration  ; 
mais  la  respiration  s'entend  encore  bien    comme  nous 
venons  de  le  dire  ,  quoique  plus  faiblement  que  dans 
l'état  naturel ,  entre  le  bord  postérieur  de  l'omoplate  et 
la  colonne  épinière,  au  point  correspondant  à  l'attache 
du  poumon  ,  chose  qui  n'a  point  lieu  dans  l'emphysème 
et  le  catarrhe  sec  ,  qui  d'ailleurs  n'offrent  jamais  une 
absence  aussi  absolue  du  bruit  de  la  respiration  j  car, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  on  l'entend  encore,  quoique 
irèsifaiblement ,  dans  quelques  points  variables  (  t.  i", 
pag.       ).  Le  râle  léger  qui  accompagne  cette  dernière 
maladie  (pag.  374)  n'a  jamais  lieu  dans  la  première,  et 
encore  mdins  le  rhonchus  crépitant  sec  (t.  1*"  ,  p.  i3i), 
signe  pathognomonique  de  la  première  affection.  L'é- 
panchement  aériforme  survient  brusquement,  et  ne  peut 
durer  longtemps  sans  produire  des  accidens  très  graves, 
et  même  la  mort.  Je  ne  l'ai  jamais  observé  chez  aucun 
màlade  qui  ne  fût  alité,  tandis  que  l'emphysème  du 
poumon  se  développe  avec  une  progression  lente;  et 
lors  même  qu'il  existe  au  degré  le  plus  intense  et  dans 
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les  deux  poumons  à  la  fois ,  beaucoup  de  malades  peu- 
vent vaquer  encore  à  leurs  occupalions. 

Les  signes  que  nous  venons  de  décrire  sont  les  mêmes  • 
dans  toutes  les  espèces  de  pneu mo- thorax;  mais  lorsque 
l'épanchement  aériforme  est  accompagné  d'un  épanche- 
chement  liquide  ,  on  reconnaît  ce  cas  à  l'absence  com- 
plète du  son  et  de  la  respiration  dans  la  partie  occupée 
par  le  liquide ,  et  à  l'absence  de  la  respiration  seulement 
dans  celle  qu'occupe  le  gaz.  Ces  complications ,  ainsi 
que  la  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les 
bronches ,  se  reconnaissent  en  outre  par  la  fluctuation 
hippocratique.  Le  dernier  cas  sera  d'ailleurs  reconnu  en 
un  instant  par  le  tintement  métallique  ou  le  bourdon- 
nement aniphqrique  {l.  pag.  i4o)-  L'importance 
de  ces  deux  derniers  signes  me  détermine  à  consacrer 
à  chacun  d'eux  un  article  particulier  ;  mais  je  donnerai 
d'abord  un  exemple  de  pneumo-thorax  reconnu  avant 
la  mort  du  malade.  On  en  a  déjà  vu  un  semblable 
(Obs.  XVII  ),  et  on  en  trouvera  plusieurs  autres  à  la 
fin  de  l'article  suivant.  Celui-ci  est  remarquable  en  ce 
que  l'épanchement  aériforme  a  été  recopnu  dès  les 
premiers  instans  de  sa  formation  ,  et  que  ses  accrois- 
semens  ont  pu  être  suivis  jour  par  jour.  J'aurais  pu  en 
ajouter  d'autres  de  pneumo-thorax  simple  survenus 
trois  ou  quatre  jours  avant  la  mon  dans  diverses  ma- 
ladies ,  et  reconnus  sur-le-cliamp  ;  maïs  ces  cas  offrant 
d'ailleurs  peu  d'intérêt ,  je  n'ai  pas  voulu  en  grossir  ce 
chapitre  déjà  long  (i). 


(0  Les  gaz  accumulés  dans  la  plèvre  peuvent  quelquefois  s'é- 
chappcr  à  travers  cette  membrane,  et,  en  se  répandant  dans  le 
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Obs.  XXX IX  .  Pleurésie  suivie  de  pneumo-thorax  — 
M.  C  ,  médecin  de  la  Faculté  de  Paris ,  âgé  d'envi- 
ron trente-six  ans ,  et  doué  d'une  assez  forte  constitu- 
tion j  fut  atteint ,  vers  la  fin  de  mai  1822 ,  de  fièvre  avec 
coliques  et  diarrhée  très  peu  abondante ,  affection  à  la- 
quelle il  était  sujet,  et  dont  il  éprouvait  ordinairement 
quelque  atteinte  tous  les  ans.  Il  se  fit  fairc^  dans  les  qua- 
tre premiers  jours ,  deux  applications  de  quinze  ou  vingt 
sangsues  sur  l'abdomen.  Les  coliques  diminuèrent  ;  mais 
la  fièvre  persistant  avec  des  redoublemens  très  forts,  le 


tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques,  donner  lieu  à  un  emphy- 
sème semblable  à  celui  qui  survient  dans  les  cas  de  plaies  péné- 
trantes du  poumon.  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  exemple  de  ce  genre, 
et  je  ne  pense  pas  qu'aucun  autre  se  trouve  consigné  dans  les 
auteurs. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  i836^  je  fus  appelé  rue 
des  Boucheries  Saint-Germain  auprès  d'un  jeune  homme  qui 
depuis  longtemps  présentait  tous  les  signes  rationnels  de  la 
phthisie  pulmonaire  ,  et  qui ,  depuis  deux  jours  environ ,  était 
tout-à-coup  devertu  beaucoup  plus  gravement  malade.  Je 
procédai  à  l'examen  de  la  poitrine  ^  et,  en  appliquant  la  main 
sur  les  parois  thoraciques  du  côté  gauche,  je  ne  fus  pas  peu 
surpris  de  sentir  sous  mes  doigts  une  crépitation  des  plus  ma- 
nifestes :  je  déplaçais  par  la  pression  un  gaz  qui  existait  dans 
les  ai'éoles  du  tissu  cellulaire,  et  qui  fuyait  sous  mon  doigt  en 
se  portant  d'une  aréole  à  une  autre.  Tout  le  côté  gauche  des 
parois  de  la  poitrine  était  ainsi  emphysémateux  ;  la  région  des 
lombes  et  une  partie  des  parois  abdominales  commençaient 
également  à  le  devenir.  Après  avoir  constaté  la  présence  de 
cet  emphysème,  je  percutai  la  poitrine  ,  et  dans  tout  le  côté 
gauche  je  trouvai  une  sonoréité  des  plus  grandes ,  beaucoup 
plus  considérable  que  du  côté  droit ,  et  qui  était  évidemment 
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malade  me  fit  appeler  le  27  mai.  Je  le  trouvai  avec  une 
fièvre  assez  intense ,  le  ventre  un  peu  météorisé;,  réson- 
nant par  la  percussion ,  et  peu  sensible  à  la  pression.  Il 
avait  conservé  assez;  de  forcés  pour  pouvoir  passer  une 
partie  de  la  journée  levé.  Je  prescrivis  une  nouvelle  ap- 
plication de  dix-huit  sangsues^  qui,  de  même  que  les 
précédentes ,  détermina  un  léger  érysipèle.  Les  coliques 
cessèrent  presque  entièrement^  mais  la  fièvre  persista. 

Le  lendemain,  j'appris  que  les  redoublemens  de  la 
fièvre  j  qui  avaient  lieu  dans  la  nuit,  étaient  beaucoup 
plus  forts  tous  les  deux  jours ,  et  qu'alors  ils  étaient  ac- 


anormale.  Enfin  je  pratiquai  l'auscultation  j  et,  dans  ce  même 
côté  gauche  du  thorax  qui  était  emphysémateux  et  de  réson- 
nance  insolite,  je  découvris  en  arrièi*e  deux  signes  qui  ne  me 
permirent  plus  de  douter  de  l'existence  d'un  pneumo-thorax 
du  à  la  communication  récente  d'une  excavation  tuberculeuse 
du  poumon  avec  la  plèvre.  L'un  de  ces  signes  était  une  respi- 
ration amphorique  des  plus  prononcés,  qui  se  faisait  entendre 
dans  toute  la  partie  gauche  postérieure  du  thorax,  à  chaque 
mouvement  d'inspiration.  L'autre  signe  était  un  des  tintemens 
métalliques  les  plus  manifestes  que  j'aye  eu  jamais  occasion  d'ob- 
server. En  laissant  quelque  temps  de  suite  mon  oreille  appliquée 
sur  les  parois  du  thorax  du  côté  gauche  en  arrière,  j'entendais, 
par  intervalles,  comme  des  grains  de  sable  qui  tombaient  sur 
un  vase  de  métal  ou  mieux  encore  de  cristal.  En  avant,  sous 
les  clavicules,  il  y  avait  des  cavernes. 

Il  me  paraît  évident  que ,  dans  ce  cas ,  l'air  atmosphérique, 
échappé  d'une  excavation  tuberculeuse  dans  la  plèvre,  s'était 
ensuite  infiltré  à  travers  la  plèvre  jusque  dans  l'épaisseur  des 
parois  thoraciques.  Je  ne  revis  pas  le  malade ,  qui  succomba  le 
surlendemain  de  ma  visite ,  et  dont  l'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

ApiDflAL. 
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compagnes  d'anxiété,  d'agitation  cxlrcme,  et  sans  doute 
aussi  d'un  certain  degré  de  perte  de  connaissance,  car 
le  malade  n'en  conservait  qu'un  souvenir  confus ,  quoi- 
qu'il eût  d'ailleurs  l'esprit  très  présent  dans  le  jour.  Ces 
signes  paraissant  indiquer  une  fièvre  qui  prenait  le  carac- 
tère de  rémittente  pernicieuse,  je  prescrivis  six  gros  de 
quinquina  j  mêlés  avec  neuf  grains  de  tartre  stibié  (i) 
et  quantité  suffisante  de  sirop  ,  à  prendre  dans  le  jour 
intercalaire.  Il  n'y  eut  pas  d'évacuations  notables,  et 
l'accès  fut  coupé.  Le  jour  intercalaire  suivant,  le  malade 
reprit  un  peu  de  quinquina  ;  mais  le  goût  lui  en  parais- 
sant fort  désagréable  ,  il  n'en  voulut  plus  prendre.  Il  re- 
fusa également  d'y  substituer  le  sulfate  de  quinine ,  pro- 
bablement d'après, des  idées  théoriques  qu'il  n'adoptait 
pas  cependant  pleinement.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  accès 
cessèrent ,  les  nuits  devinrent  calmes ,  l'appétit  reparut 
un  peu ,  et  il  resta  seulement  un  mouvement  fébrile  à 
peine  sensible.  " 

Vers  le  huitième  jour  de  cette  fausse  convalescencè', 

'''.oî.-".t'.:  :  >!/.;!a  '  ' 

-J  (î)  C'est  le  bolus  ad  quartanam  de  l'hôpital  de  la  Charité, 
avec  une  dose  plus  faible  d'émétique  (la  dose  ordinaire  est  une 
OtiCe  de  quinquina  et  seize  grains  de  tartre  slibié).  J'employai 
cette  préparation  de  préférence  à  toute  autre,  parce  que  c'est 
celle  qui  m'a  paru  le  plus  constamment  efficace  dans  les  fièvres 
l'émittcntes,  surtout  quand  la  période  de  froid  cstpeu  marquée. 
On  pense  communément  que  le  quinquina  neutralise,  dans 
cette  préparation ,  l'effet  vomitif  du  tartre  stibié  j  mais  cela  ne 
me  paraît  pas  probable,  car  beaucoup  de  malade  Je  vomissent, 
et  j'ai  donné  plusieurs  fois  avec  succès,  comme  vomitif,  deux 
gl'ains  d'émétiques  dans  une  pinte  de  décoction  de  quinquina. 

Note  de  auteur. 
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visilanl  im  soir  le  malade  ,  qui  se  regardait  comme  à  peu 
près  rétabli,  je  crus^m'apercevoir  que  la  respiration 
était  plus  fréquente  que  de  coutume.  J'explorai  la  poi- 
trine ,  et  je  trouvai  tous  le$  signes  d'une  pleurésie  aiguë 
du  côté  gauche  :  absence  complète  dela  respiraLioiiet  du 
son  j  égophonie  légère  quant  a  l'intensité  du  son ,  mais 
d'un  timbre  très  aigre  et  chevrotant  dans  toute  l'étendue 
de  ce  côté .  et  même  dans  les  points  correspondans  au 
sommet  du  poumon.  Je  n'avais  jamais  rencontré  une 
égophonie  aussi  étendue,  et  je  ne  pus  m'en  rendre  raison 
qu'en  admettant  que  le  poumon,  adhérant  d'ancienne 
date  à  la  plèvre  costale  par  quelques  points  isolés,  ne 
pouvait  être  écarté  que  médiocrement  des  parois  de  là 
poitrine  par  le  liquide  épanché.  Cette  pleurésie  était 
d'ailleurs  des  pins  latentes.  Il  n'y  avait  ni  point  de  côté 
ni  sentiment  d'oppression.  Le  malade  n'avait  d'autre 
toux  que  la  petite  toux  très  rare  et  sèche  qui  accompagne 
presque  toujours  les  fièvres  continues  et  l'accès  même 
des  intermittentes. 

Je  fis  appliquer  douze  sangsues  sur  le  côté  gauche.  Les 
jours  suivans,  l'égophonie  diminua  et  disparut  peu  à 
peu  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine  ;  chaque 
jour^le  point  où  on  commençait  à  l'entendre  se  trouvait 
un  peu  plus  bas.  Le  son  donné  par  la  percussion  rede- 
venait naturel  dans  les  parties  abandonnées  par  l'égo- 
phonie ;  mais  la  respiration  ne  s^y  entendait  plus  du  tout^ 
quoiqu'on  l'entendît  encore,  très  faiblement,  il  est  vrai, 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine,  où  l'égo- 
phonie était  toujours  très  marquée  et  le  son  tout-ù-fait 
mat.  Aces  signes,  je  reconnus  un  pneumo-thorax  qui 
venait  se  joindre  à  l'épanchement  pleurétique.  Je  ne 
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voulus  point  confirmer  ce  dingnoslic  par  la  succussîon 
hippocralique ,  de  peur  d'effrayer  le  malade.  Le  côté 
affecté  ne  présentant  d'ailleurs  aucune  dilatation  appa- 
rente^ et  le  tintement  métallique  n'existant  pas,  j'en 
conclus  que  le  pneumo-thorax  n'était  pas  l'effet  d'une 
fistule  pulmonaire  /  mais  le  produit  d'une  exhalation  de 
la  plèvre ,  et  que  le  liquide  séro-purulent  était  absorbé  à 
mesure  que  l'épanchement  aériforme  augmentait.  Cette 
dernière  circonstance  était ,  au  reste ,  tout-à-fait  évi- 
dente, puisque  l'égophonie  et  le  son  mat  reculaient, 
pour  ainsi  dire  ,  chaque  jour  devant  le  pneumo-thorax. 
Je  fis  remarquer  ces  phénomènes  à  mon  confrère  M,  le 
docteur  Alard  ,  qui  depuis  quelques  jours  suivait  avec 
moi  le  malade ,  et  à  deux  étudians  qui  ne  le  quittaient 
pas,  MM.  Clemenceau  et  Guérif ,  aujourd'hui  docteurs 
en  médecine. 

Vers  le  quinzième  jour  après  Tapparition  de  la  pleu- 
résie ,  et  le  trentième  depuis  l'invasion  de  la  fièvre  ,  l'é- 
gophonie et  le  bruit  respiratoire  ne  s'entendaient  plus 
que  dans  la  partie  moyenne  du  dos.  La  moitié  anté- 
rieure supérieure  gauche  de  la  poitrine  donnait ,  par  la 
percussion  ,  un  son  évidemment  plus  clair  que  le  côté 
opposé.  La  respiration  ne  s'entendait  aucunement  dans 
les  parties  inférieures  de  la  poitrine.  Cependant  le  ma- 
lade s'affaiblissait  insensiblement ,  quoiqu'il  conservât 
un  peu  d'appétit ,  qu'il  dormît  un  peu  chaque  nuit,  et 
que  la  fièvre  fût  peu  intense.  Du  moment  où  avaient 
paru  Jes  signes  du  pneumo-thorax ,  le  malade  avait 
commencé  à  vomir  de  loin  en  loin  une  matière  pitui- 
leuse  en  très  petite  quantité  -,  assez  souvent  même  ,  il 
vomissait  les  boissons  mucilagineuses ,  mais  jamais  les 
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alimenS  plus  solides,  qui  consistaient  principàlement  en 
cerises  et  en  quelques  biscuits.  Le  mouvement  paraissait 
quelquefois  exciter  le  vomissement.  L'abdomen  et  l'é- 
pigastre,  en  particulier  ,  étaient  toujours  légèrement 
sensibles  à  la  pression  ,  mais  pas  plus  que  dans  le  com- 
mencement de  la  maladie.  Vers  le  quarantième  jour  de 
la  maladie  (  dans  le  commencement  de  juillet  )  ,  on  re- 
marqua des  incohérences  momentanées  dans  les  idées) 
chose  dont  on  avait  cru  déjà  s'apercevoir  plusieurs  fois. 
A  cette  époque ,  réfléchissant  sur  la  suite  singulière 
d'affections  locales  graves  qui  avaient  lieu  chez  le  ma- 
lade ,  sans  que  la  fièvre  augmentât  d'intensité  ou  chan- 
geât de  caractère,  je  vins  à  penser  que  tous  les  acci- 
dens  dont  nous  étions  témoins  pouvaient  être  la  suite 
de  la  fièvre  rémittente  pernicieuse  qui  m'avait  paru  évi- 
demment exister  au  début,  et  dont  le  quinquina  aurait 
détruit  le  type  et  adouci  les  suites,  sans  lui  ôter  tout- 
à-fait  son  caractère  insidieux  (i).  Je  fis  part  de  cette 
idée  à  ,ûies  confrères  MM.  Landré-Beauvais  et  Alard,, 
et  je  leur  proposai  de  faire  prendre  au  malade  six  gros 
de  quinquina  en  substance,  ce  à  quoi  ils  consentirent. 
Le  quinquina  ne  fut  pas  vomi;  mais  le  ventre  parut  un 
peu  plus  météorisé,  et  on  trouva  également  que  la  con- 
stipation ,  qui  existait  depuis  le  commencement  de  la 


(i)  J'ai  vu  quelques  cas  analogues  dans  lesquels,  diverses  cir- 
constances ayant  forcé  d'interrompre  trop  tôt  l'usage  du  quin- 
quina après  avoir  coupé  des  fièvres  pernicieuses,  la  maladie  a 
dégénéré  en  une  suite  d'accidens  bizarres ,  très  variés,  et  qui 
ont  duré  des  mois  entiers.  Dans  un  de  ces  cas,  la  guérison  n'a 
clé  parfaite  qu'au  bout  de  quatre  ans.       Note  de  L'auteur. 
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maladie,  paraissait  plus  forte.  On  crut  en  conséquence 
devoir  renoncer  au  quinquina  à  l'intérieur ,  et  on  se 
contenta  de  l'appliquer  sous  forme  de  cataplasme  sur  le 
ventre.  Quelques  jours  après,  deux  nouveaux  médecins 
virent  le  malade  :  je  ne  pus  me  trouver  à  celte  consul- 
talion.  Ils  pensèrent  que  la  maladif  était  une  gastro- 
entérite; ils  crurent  même  trouver  une  tumeur  dans  une 
partie  de  l'abdomen ,  et  conseillèrent ,  malgré  la  longue 
durée  de  la  maladie  et  l'affaiblissement  du  malade ,  d'ap- 
pliquer dix- huit  sangsues  à  l'anus.  Cette  application  fut 
suivie  sur-le-champ  d'une  chute  très  grande  des  forces  ; 
le  délire  devint  plus  marqué;  la  stupeur  s'y  joignit,  et 
le  malade  succomba  après  quarante-huit  heures  d'ago- 
nie^ le  17  juillet,  vers  le  cinquante-unième  jour  de  la 
maladie. 

Ouverture  du  corps  faite  trente  heures  après  la 
mort.  —  État  extérieur.  ■ — Amaigrissement  médiocre. 
La  raideur  cadavérique  existait  assez  fortement^  sur- 
tout  aux  paupières;  les  tégumens  du  ventre  commen- 
çaient à  donner  des  signes  de  putréfaction.  Le  dos  était 
assez  livide. 

Poitrine.  —  A  l'instant  où  le  scalpel  pénétra  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine ,  il  s'échappa  avec  siffle- 
jnent  une  assez  grande  quantité  de  gaz  inodore.  La 
poitrine  ouverte,  on  vit  que  le  poumon  gauche,  re- 
poussé vers  le  hiédiastin  par  Tépanchement  aériforme, 
laissait  entre  la  plèvre  costale  et  lui  un  espace  vide  qui 
eût  pu  contenir  plus  d'une  livre  de  liquide.  11  adhérait 
'intimement  à  la  plèvre  costale  par  cinq  ou  six  points 
peu  étendus.  Deux  de  ces  adhérences,  évidemment 
anciennes;,  existaient  à  son  bord  antérieur,  et  les  autres 
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à  sa  surface  externe  et  postérieure,  de  sorte  que  de 
poumon ,  maintenu  par  les  points  adliérens ,  n'avait  pu 
être  entièrement  refoulé  et  aplati  contre  le  médiastin , 
et  qu'il  n'existait  guère  dans  les  points  les  plus  distans 
qu'un  intervalle  de  deux  pouces  entre  lui  et  la  plèvre 
costale.  ^ 

La  partie  postérieure  inférieure  de  la  cavité  thora- 
cique  du  même  côté  contenait  environ  dix  oncçs  de 
sérosité  sanguinolente  et  un  assez  grand  nombre, de 
fausses  membranes  jaunes  assez  épaisses ,  d'une  consis- 
tance déjà  assez  ferme.  Ces  fausses  membranes,  ponc;- 
tiiées  de  sang  dans  divers  endroits,  n'offraient  point 
encore  de  rudimens  distincts  de  vaisseaux  sanguins; 
mais  elles  commençaient  en  plusieurs  points  à  se  sépa-? 
rer  en  lames  analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire.  Elles 
étaient,  en  général,  tendues  du  poumon  à  la  plèvre 
costale;  quelques  unes  cependant  recouvraient  des  por- 
tions de  la  plèvre  costale  ou  pulmonaire ,  mais  seulement 
vers  le  bas  de  la  poitrine. 

Dans  le  reste  de  son  étendue  ,  la  plèvre  pulmonaire 
était  saine,  et  la  plèvre  costale,  dans  ses  parties  supérieure 
et  latérale,  était  d'un  blanc  mat ,  d'un  aspect  lisse  analo- 
gue à  celui  des  cartilages  ;  elle  présentait  çà  et  là  quel- 
ques petites  tubérosités  de  la  grandeur  et  de  la  forme 
d'un  grain  de  chenevis,  et  dont  la  texture,  ainsi  que  celle 
de  la  plèvre  elle-même ,  paraissait  être  d'une  nature 
moyenne  entre  celle  d'Une  plèvre  saine  et  celle  des  fibro- 
cartilages.  Cette  portion  de  la  plèvre  avait  au  moins  un 
quart  de  ligne  d'épaisseur.  En  la  disséquant  attentive- 
ment, on  trouva  quelques  petites  masses  tuberculeuse.", 
jaunes,  opaques  «t  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'un 
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grain  de  chenevis^  mais  en  général  d'une  forme  aplatie, 
adossées  à  sa  face  externe  ou  adhérente ,  et  produisant  à 
l'intérieur  des  élévations  moins  régulières  que  les  tubé- 
rosités  décrites  ci-dessus. 

Le  poumon,  comprimé  et  aplati  de  manière  à  offrir  à 
peine  deux  fois  répaisseur  de  la  main ,  était  d'ailleurs 
sain  et  ne  contenait  aucun  tubercule.  Son  tissu,  flasque 
et  mon,  était  teint  d'une  couleur  violette  assez  uniforme. 

Le  poumon  droit  adhérait  de  toutes  parts  à  la  plèvre 
costale  par  un  tissu  cellulaire  évidemment  d'ancienne 
date.  Son  tissu  était  infiltré  d'une  certaine  quantité  de 
.sérosité  sanguinolente  qui  lui  donnait  une  couleur  d'un 
rouge-violet  ;  mais  il  était  cependant  parfaitement  crépi- 
tant. Son  lobe  supérieur  contenait  un  assez  grand  nom- 
bre de  petits  tubercules,  dont  la  grosseur  variait  depuis 
celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  deche- 
nevis  :  les  petits  étaient  gris  et  demi-lransparens,  les 
gros  présentaient  un  point  jaune  et  opaque  vers  le  cenlre* 
Au  sommet  du  poumon  se  trouvait  une  petite  excavation 
aux  trois  quarts  pleine  de  matière  tuberculeuse,  ramollie 
et  puriforme  :  elle  aurait  pu  contenir  une  petite  noi- 
sette. Le  tissu  pulmonaire  qui  environnait  immédiate- 
ment ces  tubercules  et  l'excavalion^  elle-même  était 
parfaitement  crépitant,  sain,  sans  rougeur  niinfiltration. 

Le  cœur  était  sain  j  mais  sa  substance  était  un  peu 
molle. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  distendus  par  des 
gaz,  de  manière  que  leurs  parois  étaient  devenus  demi- 
transparentes.  Les  vaisseaux  qui  s'y- ramifient  étaient 
pâles  et  exsangues.  Le  colon  avait  la  grosseur  de  la  jambe 
d'un  homme  robuste .  *'t  l'intestin  gr^le  environ  deux 


SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES,  58 1 

pouces  de  diamètre.  La  muqueuse  intestinale  était  par- 
tout pâle.  Dans  une  petite  partie  du  colon  ascendant,  on 
apercevait,  en  y  regardant  de  près,  sept  à  huit  cryptes 
muqueux  gonflés  de  manière  à  égaler  le  volume  de  la 
moitié  d'un  grain  de  chenevis ,  mais  incolores  et  demi- 
transparens(i). 
L'intestin  grêle  ne  contenait  que  des  gaz ,  et  le  gros 


(i)  L'un  des  médecins  qui  assistaient  à  l'autopsie  parut  croire 
que  ces  follicules  un  peu  gorgés  de  mucosités  étaient  la  cause 
de  la  maladie.  Je  ne  lui  demandai  pas  les  motifs  de  son  opinion, 
bien  persuadé  que  je  ne  pourrais  les  comprendre.  Pour  moi  , 
j'avoue  que  je  ne  vois,  dans  cette  autopsie  ,  ni  la  cause  de  la 
maladie  ni  celle  de  la  mort.  La  pleurésie  avec  pneumo-thorax 
était  sans  contredit  la  lésion  la  plus  grave  ^  maïs  elle  était  pos- 
térieure à  la  fièvre  de  plusieurs  jours.  Les  tubercules  étaient 
trop  nombreux  et  trop  peu  avancés  pour  avoir  pu  déterminer 
cette  dernière, ^et  peut-être  môme  ne  lui  étaient-ils  pas  anté- 
rieuï'S.  Je  ne  pense  pas  que  l'ouverture  du  crâne  eût  offert  au- 
cune lésion  organique  que  l'on  pût  à  plus  juste  titre  regarder 
comme  une  cause.  Note  de  l'auteur. 

Un  pneumo-thorax  sans  perforation  du  parenchyme  pulmo- 
naire  est  chose  si  rare  que  je  suis  porté  à  penser  que  ,  chez  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  pleine  d'intérêt  qu'on 
vient  de  lire,  il  devait  y  avoir  sous  la  plèvre  un  petit  tubercule 
ramolli ,  dont  le  produit  aura  été  versé  dans  la  cavité  de  cette 
membrane  :  ce  qui  fortifie  cette  opinion ,  c'est  que  les  deux 
poumons  contenaient  un  assez  grand  nombre  de  tubercules.  Je 
me  rappelle  avoir  vu  un  cas  dans  lequel  une  pleurésie  avec 
complication  de  pneumo-thorax  avait  été  ainsi  le  résultat  de 
la  fonte  d'un  tubercule  qui  avait  à  peine  le  volume  d'une  noi- 
sette, et  qui,  situé  tout  à-faità  la  périphérie  du  poumon,  avait 
perforé  la  portion  de  plèvre  qui  le  recouvrait.  Andral. 
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contenait  à  peine  quelques  portions  de  matières  fécales 
demi-liquides  et  pâles  ,  adhérentes  à  ses  parois. 

La  membrane  inlerne  de  l'estomac  était  pâle,  sans 
épaississement  ,  sans  ramollissement  ,  et  recouverte 
d'une  petite  quantité  de  mucosité  sale  et  de  couleur 
jaunâtre  trouble. 

Le  foie  et  k  rate  ne  présentaient  rien  de  remarquable. 

La  tête  ne  put  être  ouverte. 

ARTICLE  in. 

J)iL  Pneumo- thorax  ai^ec  épanchement  liquide  et 
de  son  exploitation. 

Lorsque  je  commençai  à  me  servir  du  stéthoscope, 
j'espérais  ,  comme  je  l''ai  dit ,  que  cet  instrument  pour- 
rait fournir  quelque -signe  analogue  au  râle ,  et  propre 
à  faire  reconnaître  par  la  fluctuation  l'existence  d'un 
épanchement  aqueux  ou  puriforme  dans  les  cavités  de  la 
poitrine. 

Deux  méthodes  se  présentaient  naturellement  pour 
procéder  à  cette  exploration  :  pratiquer  la  percussion 
sur  uiï  côté  comme  on  le  fait  dans  l'ascite,  et  écouter 
avec  le  stéthoscope  au  point  opposé  ,  ou  bien  écouter 
simplement  les  bruits  que  peut  faire  entendre  le  liquide 
agité  par  les  batiemens  du  cœur  et  par  le  gonflement  et 
l'affaissement  alternatifs  du  poumon.  Quelques  réfle- 
xions m'eussent  facilement  désabusé  à  cet  égard  ,  mais 
je  ne  les  fis  qu'après  beaucoup  d'essais  inutiles,  au  moins 
quant,  au  but  que  je  mç  proposais. 

Je  commençai  par  m'assurer  que  le  stéthoscope  ,  ap- 
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pliqué  sur  le  ventre,  fait  sentir  distinctement  le  choc  du 
liquide  dans  l'ascite ,  mais  je  ,n'ai  jamais  pu  obtenir  le 
même  phénomène  dans  les  cas  où  je  soupçonnais  l'exis- 
tence de  l'hydrothorax  ou  de  la  pleurésie  avec  épanche- 
ment  considérable ,  et  où  l'ouverture  des  cadavres  a 
confirmé  depuis  le  diagnostic.  Il  est  facile  de  se  rendre 
raison  de  ce  résultat  négatif.  En  effet,  à  raison  de  la 
nature  en  partie  osseuse  et  de  la  solidité  des  parois  du 
thorax,  le  coup  donné  pour  déterminer  la  fluctuation 
du  liquide  produit  à  l'oreille  de  l'observateur  plus 
d'impulsion  et  de  bruit  que  le  choc  du  liquide  lui-même^ 
et  masque  totalement  ce  dernier.  Ce  résultat  est  néces- 
saire, par  la  raison  que  les  corps  solides  communiquent 
mieux  l'impulsion  et  le  bruit  que  les  liquides.  Dans 
l'ascite,  au  contraire,  l'impulsion  donnée  sur  un  point 
du  flanc  ne  peut  suivre  les  parois  abdominales,  à  raison 
de  leur  mollesse  j  elle  se  perd  également  dans  la  masse 
intestinale  remplie  par  un  fluide  aériforme  plus  mau- 
vais conducteur  que  le  liquide  ,  et  n'est  communiquée 
que  par  ce  dernier. 

L'auscultation  simple  paraîtrait,  d'après  le  raisonne- 
ment ,  plus  propre  à  donner  quelque  signe  de  la  pré^ 
sence  d'un  liquide  épanché  dans  les  cavités  des  plèvres; 
mais  il  est  évident,  pour  des  raisons  que  nous  exposerons 
plus  bas ,  que  ce  ne  pourrait  être  que  darîs  le  cas  ou  il 
existerait  à  la  fpis  un  épanchement  liquide  et  un  épan- 
chement  aériforme  ,  et  qu'une  forte  toux.pourrait  seule 
produire  le  bruit  de  fluctuation  dans  ce  cas.  Quoique  la 
chose  ne  paraisse  pas  tout-à-fait  impossible,  je  doute 
qu'elleait  jamais  lieu.  On  entend  quelquefois  distincte- 
ment, comme  je  l'ai  dit,  la  fluctuation  dans  les  cavités 
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ulcéreuses  un  peu  vastes  et  à  moitié  pleines  d'une  ma- 
tière puriforme  très  liquide  ;  et  cela  se  conçoit,  parce 
que  l'air  qui  les  traverse  pendant  les  efforts  de  la  toux, 
n'ayant  à  soulever  qu'une  petite  masse  de  liquide,  la 
remue  avec  d'autant  plus  de  force  que  ses  communi- 
cations avec  les  bronches  sont  ordinairement  étroites, 
et  que  les  parois  molles  de  la  cavité  qui  le  renferme 
reçoivent  fortement  les  compressions  médiates  et  immé- 
diates que  la  toux  peut  déterminer.  Le  gaz  épanché 
dans  les  plèvres ,  au  contraire,  communique  presque 
toujours ,  par  un  conduit  large  et  court ,  avec  l'air  con- 
tenu dans  les  gros  rameaux  bronchiques.  Enfermé  entre 
la  paroi  osseuse  de  la  poitrine  et  un  poumon  aplati  et 
fixé  sur  la  colonne  vertébrale  de  manière  à  ne  pouvoir 
se  développer,  il  est  très  peu  susceptible  de  compression 
et  surtout  d'agitation  par  les  efforts  les  plus  violens  de 
la  toux.  La  fistule  d'ailleurs  est  rarement  placée  au- 
dessous  du  niveau  du  liquide. 

Je  pense  donc  que ,  dans  presque  aucun  cas,  la  toux 
ne  fera  entendre  la  fluctuation  d'un  liquide  existant  dans 
la  plèvre  ,  et  que  ,  par  conséquent ,  toutes  les  fois  que 
l'on  entendra  ce  phénomène,  on  peut  être  assuré  qu'il 
se  passe  dans  une  excavation  ulcéreuse.  On  doit  encore 
moins  espérer  que  l'auscultation  simple  et  sans  l'aide  de 
la  toux  puisse  faire  entendre  aucun  bruit  analogue.  J'ai 
cherché  bien  des  fois ,  et  toujours  vainement,  un  pareil 
signe  chez  plusieurs  malades,  après  avoir  constaté 
chez  eux,  par  d'autres  moyens^  l'existence  d'un  épan- 
chement  purulent  joint  au  pneumo-thorax.  L'impos- 
sibilité d'un  phénomène  de  ce  genre,  danslecasd'hydro- 
thorax  ou  d'empyètne  simple  et  sans  complication 
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d'épaiichement  aériforme,  est  démontrée  à  plus  forte 

raison.  - 

Au  reste,  si  j'ai  été  trompé  dans  mes  conjectures  à  cet 
égard ,  j'ai  d'autant  moins  lieu  d'en  être  surpris  qu'Hip- 
pocrate  est  tombé  dans  la  même  erreur  ^ainsi  que  je  l'ai 
montré  ailleurs  (tom.     p.  49). 

Mais  si  l'auscultation  ne  peut  faire  reconnaître  par 
un  bruit  particulier,  comme  le  pensait  Hippocrale,  la 
présence  d'un  liquide  épanché  dans  la  poitrine,  on 
trouve  dans  ses  ouvrages^  ou  dans  ceux  de  ses  enfans 
et  de  ses  disciples,  qui  composent  avec  les  siens  le  re- 
cueil attribué  en  entier  au  père  de  la  médecine,  un 
signe  très  caractéristique ,  et  qui^  dans  le  cas  particu- 
lier auquel  il  s'applique,  peut  faire  reconnaître  plus  faci- 
lement qu'aucun  autre  l'existence  d'un  épanchement. 
ihoracique.  • 

Ce  signe  s'obtenait  à  l'aide  d'une  méthode  d'explo- 
ration trop  oubliée  j  et  qui  n'a  peut-être  été  mise  en 
pratique  que  par  les  médecins  Asclépiades.  Elle  con- 
sistait à  secouer  le  malade  par  les  épaules  et  à  écouter 
la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine. 
L'auteur  du  Traité  des  Maladies  la  décrit  de  la  manière 
suivante  :  «  Après  avoir  placé  le  malade  dans  un  siège 
«  solide  et  qui  ne  puisse  vaciller,  faites  tenir  ses  mains 
{(  étendues  par  un  aide ,  secouez-le  ensuite  par  l'épaule 
«  afin  d'entendre  de  quel  côté  la  maladie  produira  du' 
«  bruit  (i).  » 

Quoique  celte  méthode  soit  décrite  dans  un  traité 


(0  ToÛTOV....  A%6iaa.i  ini  tfiSpov,  S ,  ri  /li}  ùnoxivhirei ,  sxipoi  fih  t«'s 
Xsïpâ{  ixe~t»f  ai)  5ît9v  a/J.Qv  asiuv  à.xpoâ^ta6v.i  iiixÔTspov  civ  xtàvixXtupim 
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qui  n'est  pas  unanimement  recônhu  pour  un  des  ou- 
vrages légitimes  d'Hippocrate  ,  on  ne  peut  guère  douter 
que  le  père  de  la  médecine  ne  l'ait  connue ,  et  qu'elle 
n'ait  été  une  pratique  vulgaire  parmi  les  médecins  As- 
clépiades  :  plusieurs  passages  de  divers  écrits  hippo- 
crati(|ues  en  parlent  formellement  ou  en  supposent  la 
connaissance. 

Sur  cet  objet,  comme  sur  plusieurs  autres,  les  Asclé- 
^iades,  quelque  bons  observateurs  qu'ils  fussent ,  ont 
tiré  des  conséquences  trop  générales  de  quelques  faits 
d'ailleurs  bien  vus;  car  la  méthode  dont  il  s'agit  est 
présentée  partout  comme  un  moyen  sûr  de  reconnaître 
Tempyème,  et  cependant  il  est  certain  ,  ainsi  que  nous 
le  montrerons  plus  bas^  que  l'empyème  simple  n'a  ja- 
mais pu  être  reconnu  par  ce  moyen. 

C'est  sans  doute  aux  inutiles  efforts  qui  auront  été 
faits  en  divers  temps  pour  reconnaître  ainsi  cette  maladie 
qu'a  été  dû  l'entier  abandon  de  la  méthode  d'explora- 
tion dont  il  s'agit.  Cet  abandon  a  été  tel,  qu'en  lisant  les 
Gommenlateurs  d'Hippocrate  ^  on  ne  voit  rien  qui  an- 
nonce qu'àucun  d'eux  en  ait  fait  usage ,  et  que  les  plus 
habiles  même  semblent  n'avoir  pas  toujours  bien  com- 
pris les  passages  oû  il  en  est  parlé. 

Jjts  praticiens  ne  paraissent  pas  s'en  être  occupés 
davantage,  qu6ique  la  plupart  des  auteurs  de  traités 
de  chirurgie  dogmatique  en  aient  dit  quelque  chose. 


To  ^dOoi  ^ofér,.  De  Morbis  II ,  §  45 ,  édition  de  Fanderlinden. 
Je  lis  avec  Foë^  i,  iy.d-^epo.-,  air  lieu  de  ï^,  que  porte  le  texte  de 
Fanderlinden,  sans  doute  par  une  faute  d'impression. 

]yoùe  dérouleur. 
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On  voit  qu'ils  n'en  parlent  qu'avec  l'expression  du 
doute,  et,  pour  ainsi  dire,  que  par  pur  respect  pour 
Hippocrate.  Je  ne  connais  aucun  auteur  qui  dise  avoir 
expérimenté  lui-même  la  méthode  dont  il  s'agit.  Quel- 
ques observateurs ,  en  très  petit  nombre ,  rapportent 
seulement  des  cas  dans  lesquels  les  mouvemens  spon- 
tanés du  tronc  faisaient  entendre  au  malade  et  quelque- 
fois aux  assistans  le  bruit  de  la  fluctuation  d'un  liquide. 
Morgagni  (i) ,  témoin  d'un  fait  semblable  ^  a  recueilli  les 
observations  antérieures  analogues  ;  elles  sont  au  nom- 
bre quatre  :  l'une  est  de  Fanton  père ,  et  se  trouve  dans 
le  Recueil  d'observations  publié  par  son  fils  (2)  ;  la 
seconde  est  de  Mauchart  (3);  la  troisième  de  Wolf  (4)  ; 
la  quatrième  de  Willis  (5).  Il  faut  y  ajouter  une  obser- 
vation analogue  d' Ambroise  Paré  (6) ,  omise  par  Mor- 
gagni ,  et  peut-être  quelques  autres  qui  ont  pu  échapper 
à  mes  recherches  comme  aux  siennes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  est  constanl  que  ces  cas  ont  été  regardés  jusqu'ici 
comme  extrêmement  rares.  Aucun  des  observateurs 
dont  je  viens  de  parler  ne  paraît  avoir  cherché  à  vérifier 
si,  chez  les  sujets  mêmes  dont  ils  rapportent  Tobserva- 
tiouj  la  commotion  hippocralique  eût  fait  entendre  la 
fluctuation  du  liquide  aussi  bien  que  les  mouvemens 
exécutés  par  le. malade  lui-mêmej  et  quelques  uns  d'entre 


{\)  De  Sad.  et  Caus.  Morh.  Epist.  xvi,  art.  36. 

(2)  Fanton I  y^na^OTO,  Obs.  29. 

(3)  Ephem.  Nat.  Ciir.  Cent,  vu  ,  obs.  c. 

(4)  Ihid. ,  tom.  V,  obs.  xxiv. 

(5)  Sepulchret.,  lib.  n  ,  sec.  Schol.  ad  obs.  ^5. 

(6)  OEu  vres  d  Ambroise P are  ^  liv.  viii ,  chap.  x. 
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eux,  Morgagni  et  Fanion  particulièrement^  s'attachent 
même  à  démontrer  que  cette  méthode  d'exploration  ne 
peut  donner  aucun  résultat. 

Cette  opinion  est,  il  est  vrai ^  juste  et  bien  fondée ,  en 
raisonnant,  comme  l'on  fait  ces  auteurs dans  i'hypo- 
ihèse  d'un  simple  épanchement  liquide ,  et  abstraction 
faite  du  pneumo-thorax ,  qu'ils  ne  connaissaient  pas. 

Le  bruit  de  la  fluctuation  ne  peut  jamais ,  en  effet , 
être  entendu  dans  l'empyème  ou  l'hydrothorax  simple  : 
la  commotion  la  plus  forte  de  la  poitrine  ne  fait  abso- 
lument rien  entendre  dans  ces  cas,  comme  je  m'en  suis 
assuré  un  grand  nombre  de  fois.  Mais  lorsque  le  pneumo- 
thorax est  joint  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  on 
entend  distinctement  la  fluctuation  du  liquide  en  se- 
couant le  malade,  ainsi  que  l'a  dit  Hippocrate.  Quel- 
quefois même  le  malade ,  en  se  remuant  dans  son  lit  ou 
en  marchant,  produit  une  fluctuation  assez  bruyante 
pour  qu'elle  puisse  être  entendue  de  lui-même  et  des 
assistans.  Quelques-uns  des  sujets  dont  je  rapporterai 
plus  bas  les  observations  présentaient  ce  même  phéno- 
mène. Parmi  les  praticiens  vivans,  M.  Boyer  seul  m'a 
dit  avoir  vu ,  en  consultation  avec  Hallé  et  Jeanroi ,  un 
jeune  homme  qui,  lorsqu'il  descendait  un  escalier,  en- 
tendait d'une  manière  très  distincte,  dans  sa  poitrine^  le 
bruit  de  la  fluctuation  d'un  liquide. 

Lors  même  que  le  bruit  de  la  fluctuation  du  liquide 
est  trop  faible  pour  être  entendu  à  l'oreille  nue^  le  sté- 
thoscope le  fait  entendre  très  distinctement ,  comme  on 
le  verra  par  deux  des  observations  qui  terminent  ce  cha- 
pitre. Gela  a  surtout  lieu  au  commencement  de  Tépan- 
chement  aérien ,  et  lorsque  le  gaz  est  encore  en  petite 
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quantité.  Dès  que  cetteqiiantité  augmente^  lephénomène 
devient  très  sensible  à  l'omllenue.  J'ai  même  rencontré 
des  cas  où  le  mouvement  du  liquide  était  sensible  à  la 
main,  lorsque  le  malade  baissait  et  redressait  alternati- 
vement le  tronc. 

La  fluctuation  hippocratique  est  du  petit  nombre  des 
signes  qui  par  eux-mêmes  donnent  facilement  à  l'obser- 
vateur le  moins  exercé  une  conviction  pleine  et  entière 
de  l'existence  de  la  maladie.  Cependant  il  est  encore 
quelques  cas  où  il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  trop  de 
confiance.  J'ai  déjà  dit  que  le  même  phénomène  pouvait 
avoir  lieu  dans  une  très  vaste  excavation  pulmonaire  à 
demi  pleine  de  liquide  j  mais  ce  cas  est  fort  rare,  et  je 
ne  l'ai  rencontré  qu'une  seule  fois  :  les  deux  tiers  infé- 
rieurs du  poumon  droit,  occupés  par  une  vaste  excava- 
tion ,  ne  formaient  plus ,  chez  ce  sujet,  qu'une  sorte  de 
kyste  dont  les  parois  ^  épaisses  seulement  d'une  à  deux 
lignes,  adhéraient  de  toutes  paris  à  la  plèvre^,  qui  parais- 
sait même  former  seule  la  partie  externe  des  parois  de 
cette  cavité,  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la  paume 
de  la  main.  J'avouerai  volontiers  qu'un  cas  semblable 
ne  peut  être  distingué  du  pneumo-thorax  avec  épanche- 
ment  liquide  et  fistules  bronchiques  que  lorsque  l'on  a 
suivi  le  malade  exactement  depuis  le  commencement  de 
la  maladie.  Il  est  encore  une  circonstance  qui  pourrait 
induire  en  erreur  un  observateur  peu  expérimenté. 
Quelques  personnes  dont  l'estomac  est  habituellement 
distendu  par  des  gaz  font  entendre  un  bruit  de  fluctua- 
lion  très  manifeste  en  secouant  le  tronc  après  avoir  bu 
une  certaine  quantité  d'eau  :  j'ai  eu  un  élève  qui  avait 
celle  faculté  à  un  haut  degré,  et  qui  s'en  amusait  quel- 
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qiiefois  avec  ses  camarades.  Cette  erreur  est  très  facile  à 
éviter;  car,  eu  appliquant  alternativement  le  stéthos- 
cope sur  la  poitrine  et  sur  la  région  de  l'estomac,  on  re- 
connaît facilement  le  lieu  d'où  part  le  bruit.  L'ab- 
sence des  autres  signes  donnés  par  l'auscultation  et 
la  percussion  ne  permettrait  d'ailleurs  Terreur,  ni  dans 
ce  cas ,  ni  même  dans  la  plupart  de  ceux  où  la  fluctua- 
tion serait  donnée  par  une  vaste  excavation  tubercu- 
leuse. 

gj  Quoique  Hippocrate  n'ait  pas  connu  le  pneurao-tho- 
rax,  on  trouve  cependant,  dans  un  des  passages  où  il 
parle  de  la  succussion ,  des  remarques  qui,  si  elles  eus- 
sent été  souvent  répétées,  auraient  nécessairement  dû 
conduire  à  la  connaissance  de  cette  maladie  et  de  sa 
coexistence  avec  Fempyème ,  dans  tous  les  cas  où  la 
succussion  de  la  poitrine  fait  entendre  le  bruit  de  la 
fluctuation  d'un  liquide. 

Voici  le  passage  dont  il  s'agit  :  «  Entre  les  malades 
attaqués  d'empyème.,  ceux  qui,  lorsqu'on  les  secoue 
«  par  les  épaulçs  ,  font  entendre  beaucoup  de  bruit  j 
.(,(,  ont  moins  de  pus  dans  la  poitrine  que  ceux  qui  en 
«"  produisent  moins ,  et  qui,  d'ailleurs,  ont  une  meil- 
|<  ,leure  coloration  et  une  respiration  plus  gênée  :  quant 
jPfj,à  ceux  qui  ne  donnent  aucun  bruit,  et  qui  ont  les 
ongles  livides  et  une  grande  dyspnée,  ils  sont  pleins 
«  jde  pus  et  toi,U-à-fait  désespérés.  »  {Prœn.  Coac.  ii, 

iJf(i)'Jè  ïràduis  àiriéî-,  d'après  Fo'és  ,  le  sens  littéral  du  grec  , 
ét.Surtout  d'après  le  sens  commun  et  l'observation.  Il  est  re- 
marquable que  ce  passage ,  fort  simple  et  fort  intelligible  pour 
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A  la  suite  même  du  passage  où  se  trouve  la  descrip- 
tion de  la  commolion,du  thorax ,  l'auteur  du  traité  de 
il/o/'^iV  ajoute  que  tjiiélquefois  (ivjOTe)  l'épaisseur  et 
la  quantité  de  pus  s'opposent  ci  ce  qu'on  puisse  en  en- 
tendre la  fluctuation  {\). 

Ces  passages  doivent  faire  penser  que  les  Asclëpiades 
entrevoyaient  que,  pour  qu'un  liquide  contenu  dans  la 
poitrine  pût  faire  du  bruit,  il  fallait  un  vide  quelconque 
  .  ■ , I ■  ■  •  •  .  ■-' " ''•r    ■  V-     '■' '-'y 

quiconque  a  eu  occasion  de  voir  le  cas  rare  auquel  il  s'ap- 
plique, a  présenté  assçz  de  difficultés  aux  plus  habiles  inter- 
prètes d'Kippocrate  pour  qu'aucun  d'eax  n'ait  pu  le  traduire 
sans  faire  quélque  conU-e-sens.  Tfiy  l//.7rûfiy  oÏ<ti  aetoyhoKnv  ànfTav 

ii/tuv  TToAùç  yiverxi  ipôfoi,  eXtiarov  èxouiri  itvov  ^  ol'acj  àliyoi,  Suff-nvourépoiaiv 

êoûfft  x«l  èvxpoarépoiaiv,  etc,  Ce  texte  est  celui  de  Vandei'linden  j  il 
est  évidemment  préférable  à  celui  de  Foës,  qui  lit  :  H  oi<rivoliyov 
Suanvou-vépoiaiv ,  etc.  Vauderlinden  traduit  avec  Gornaro  et 
Mercurialis  :  «  Çuibus  siippuratis ,  dàm  concutiuntur  multus 
strepitus  de  humeris  fit;  w  ce  qui  est  évidemment  un  contre- 
sens y  et  ce  qui  exprime  une  chose  absurde.  Foës ,  de  sou  côté, 
a  appliqué  le  dernier  membre  de  la  phrase,  ^vamouzépoiaiv  iouac 
xaî  lu>f/5owTf/5ot(rty ,  aux  malades  qui  rendent  beaucoup  de  son, 
ce  qui  est  contraire  à  la  construction  grammaticale;  car  "ellé 
demande  évidemment  que  ces  mots  se  rapportent  au  pronom 
o7(7iv.  L'expérience  encore,  comme  nous  le  verrons  plus  bas, 
démontre  que  le  sens  que  j'ai  adopté  est  le  véritable.  De  sem- 
blables erreurs  peuvent  facilement  échapper  dans  le  cours  d'un 
long  et  fastidieux  travail;  je  ne  les  relève  que  parce  qu'elles 
prouvent  que  la  méthode  d'exploration  dont  il  s'agit  n'était  ni 
mieux  connue  ni  plus  pratiquée  dans  les  xvi''  et  xvu''  siècles 
que  de  nos  jours.  Note  de  V auteur. 

(i)  HvSiTOtÙTTO  Toù  Tra^so;  x«J  toù  -nlv^Bsoc,  fj.-^    ipo^éy)....  iroiùt  yoi'p 
toOto  ivloTt  i)e  Morb.,  il  ,  §  45.  Vnmlcrimdm. 
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qui  pût  permettre  un  mouvement  de  fluctuation  à  ce 
liquide;  de  même  que  du  vin  renfermé  dans  une  bou- 
teille produit  d'autant  plus  de  bruit  quand  on  l'agite 
que  lu  bouteille  est  moins  exactement  pleine.  Un  des 
commentateurs  des  Coaques  s'est  même  servi  de  cette 
comparaison  ;  mais  cette  idée  était,  chez  eux,  confuse 
en  quelque  sorte  et  incomplète  :  elle  supposait  la  va- 
cuité d'une  partie  du  thorax  dans  l'état  naturel;  ce 
qui  n'est  plus  admissible  aujourd'hui.  ^ 

Morgagni  lui-même  n'a  pas  des  idées  mieux  arrêtées 
à  cet  égard  ;  car ,  après  avoir  supposé  comme  de  toute 
évidence  que  la  fluctuation  du  liquide  ne  peut  être  en- 
tendue quand  il  y  a  beaucoup  de  liquide  ou  quand  il 
Ji^y  en  a  qu'une  très  petite  quantité,  il  ajoute:  u 
«  sallem,  inquies ,  eo  temporis  spatio  quo  ab  exiguâ 
({  copia  aqua  crescit^  nec  ad  summum  tamen  adhuc 
«  peivenit,  ejus  Jluctualio  videtur  percipi  debere. 
«  Videtur  uiique.  Sed  quidam  certe  non  percipiunt... 
((  alii  non  altendunt  :  alii  denique  non  indicant  me- 
((  dicis.,..  Humeris  vero  apprehendere ,  et  concutere 
«  aut  aliter  agitare  non  omnes  œgros  sane  licet  (i).  » 
On  voit  en  outre  par  ce  passage  que ,  sans  nier  absolu- 
ment la  possibilité  de  la  fluctuation  dans  les  épanche- 
mens  thoraciques ,  Morgagni  regardait  ce  signe  comme 
à  peu  près  nul ,  à  raison  de  sa  rareté  ;  et  que ,  d'un  autre 
côté ,  il  pensait  que  la  commotion  de  la  poitrine  a  des 
inconvéniens  qui  doivent  la  faire  rejeter  dans  la  plupart 
des  cas. 

Cette  opinion  est  lout-à-fait  mal  fondée.  Je  puis 


(1)  De  Sed.  et  Caus,  Morhor.  Epist.  xvi,  n°  87. 
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assurer  qu'en  employant  le  procédé  indiqué  par  Hip- 
pocrate ,  la  commotion  ne  fatigue  pas  plus  le  malade 
que  la  percussion  de  la  poitrine  ou  l'action  de  palper 
l'abdomen.  Il  n'est  point  nécessaire ,  pour  entendre  la 
fluctuation,  d'imprimer  au  tronc  une  très  forte  secousse 
ou  même  un  grand  mouvement  :  il  suffit  de  secouer  un 
peu  rapidement  l'épaule  du  malade,  en  ayantsoin  même 
de  borner  le  mouvement  et  de  l'arrêter  tout-à-coup, 
Pai  employé  cette  méthode  d'exploration  chez  un  grand 
nombre  de  malades  dont  plusieurs  étaient  dans  un  grand 
état  de  souffrance,  d'abattement  et  de  faiblesse,  et  je  n'ai 
entendu  aucun  d'eux  s'en  plaindre.  Il  n'y  a  donc  pas  de 
raison  de  la  laisser  dans  l'oubli  où  elle  est  tombée.  On  la 
trouvera  sûre  dans  tous  les  cas  où  il  existe  à  la  fois  un 
épanchement  liquide  et  un  épanchement  aériforme  dans 
les  cavités  de  la  poitrine  ;  et  ces  cas  sont  beaucoup  plus 
communs  qu'on  ne  pourrait  le  croire  ,  ;  d'après  le  petit 
nombre  de  faits  de  ce  genre  qui  se  trouvent  dans  les 
recueils  des  observateurs.  Les  cinq  observations  sui- 
vantes en  offriront  la  preuve  :  elles  ont  été  recueillies 
en  moins  d'un  an  dans  un  service  de  cent  malades. 
Dans  le  même  espace  de  temps,  j'ai  recueilli  trois  autres 
observations  semblables ,  dont  l'une  a  déjà  été  rap- 
portée (Obs.  xvn).  Depuis  la  publication  delà  première 
édition  de  cet  ouvrage^  j'ai  vu  au  moins  une  trentaine 
de  cas  semblables  j  et  beaucoup  d'autres ,  observés 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  ,  sont  venus  à  ma  connais- 
sance. Il  est  certainement  beaucoup  de  maladies  mieux 
connues  qui  se  rencontrent  dans  une  proportion  beau- 
coup  plus  rare. 

il.  38 
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Obs.  XL.  Pleurésie  et  pneumo- thorax  avec  com- 
munication fistuleuse  de  la  plèvre  et  des  bronches. 
•ii-  J.  M.  Potu ,  ancien  soldat,  âgé  de  trente  ans,  d'une 
bonne  constituiion ,  d'un  tempérament  lymphatique 
sanguin ,  né  de  parens  sains  et  qui  jouissent  encore 
d'une  bonne  santé^  n'avait  éprouvé  lui-même ,  jusqu'à 
râge  de  vingt-quatre  ans,  que  de  légères  maladies 
iaiguës  et  quelques  affections  syphilitiques  dont  il  avait  été 
bien  guéri.  Fait  prisonnier  dans  la  campagne  de  Russie, 
il  fut  atteint  d'une  fièvre  intermittente  quotidienne.  Au 
bout  de  trois  semaines  ^  des  douleurs  vives  se  firent 
sentir  dans  l'oreille  droite.  La  fièvre  cessa  ;  les  douleurs 
de  l'oreille  persistèrent  environ  deux  semaines.  Au  bout 
de  ce  temps,  beaucoup  de  pus  s'écoula,  et  le  malade 
entra  en  convalescence. 

A  la  paix  de  i8i4;,  Potu  revint  à  Paris,  où  il  se  mit  à 
exercer  le  métier  de  crocheteur.  Au  mois  de  mai  1817 , 
il  fut  atteint  pour  la  première  fois  d'uïi  rhume  qui  ne 
l'empêcha  pas  de  se  livrer  à  son  travail  habituel.  Au 
bout  d'un  mois,  il  s'aperçut  que  sa  respiration  devenait 
un  peu  plus  courte.  Au  mois  d'août,  la  toux  devenue 
beaucoup  plus  fréquente  et  une  diminution  notable  des 
forces  le  décidèrent  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Charité , 
dont  il  sortit  à  peu  près  dans  le  même  état  après  un 
séjour  de  trois  semaine?.  Quinze  jours  après,  il  entra  à 
l'Hôtel-Dieu  ,  où  il  resta  deux  mois.  Il  en  sortit  pins 
malade  encore;  et  après  avoir  passé  quelques  jours 
chez  lui,  il  se  fit  transporter  n  l'hôpilal  Necker,  où, 
examiné  le  3  novembre  1817  j  il  présenta  les  symptô- 
mes suivait  s  : 


I 
i 
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La  face  était  pâle,  les  yeux  brillans,  l'amaigrissement 
assez  considérable,  la  peau  chaude,  le  pouls  petit  et 
fréquent,  la  respiration  courte  et  fréquente,  la  toux 
assez  forte,  les  crachats  médiocrement  abondans,  jaunes, 
opaques  et  assez  visqueux.  La  poitrine,  percutée,  réson- 
nait moins  antérieurement  et  supérieurement  à  droite , 
médiocrement  entre  les  omoplates  et  surtout  à  droite  , 
assez  bien  dans  toutes  les  autres  parties.  La  respiration 
s'entendait  partout  à  l'aide  du  stéthoscope;  elle  était 
seulement  un  peu  moins  forte  que  dans  l'état  naturel 
sous  les  clavicules ,  et  surtout  sous  la  droite.  La  pecto- 
riloquie  existait,  mais  d'une  manière  un  peu  douteuse 
au-dessous  de  la  clavicule  droite  et  dans  le  creux  de 
l'aisselle.  Les  battemens  du  cœur  étaient  dans  l'état 
suivant  :  contraction  des  yentricules  assez  longue ,  don- 
nant un  bruit  très  sourd  et  une  certaine  impulsion  ; 
contraction  des  oreillettes  très  brève  et  sonore.  Les  bat- 
temens du  cœur  s'entendaient  médiocrement  sous  les 
clavicules.  L'appétit  et  la  soif  étaient  modérés ,  le  ventre 
souple,  non  douloureux.  Il  y  avait  deux  ou  trois  selles 
demi- liquides  par  jour. 

En  conséquence  de  ces  signes,  on  porta  le  diagnostic 
suivant  :  Phlhisie  tuberculeuse  ;  cœur  dans  Vêlai 
naturel. 

{Infusion  béchique ,  looch  gommeux  ;  vésicatoire 
au  bras  droit.  ) 

Le  malade  resta  quelques  jours  dans  le  même  état. 

Le  12  novembre,  on  reconnut  évidemment  la  pec- 
toriloquie  sous  l'aisselle  et  la  clavicule  di  oites  ;  et  la  res- 
piration s'entendait  mieux  à  gauche  qu'à  droite  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine.  On  ajouta  en  conséquence 
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au  diagnostic  :  Excai>ations  tuberculeuses  dans  le  som- 
met du  poumon  droit. 

Le  18  novembre,  la  pectoriloqiiie  était  un  peu  moins 
parfaite  que  le  12  ,  la  voix  ne  passant  plus  aussi  évidem- 
ment par  le  tube  du  stéthoscope.  Mais  un  nouveau  phé- 
nomène s'y  était  joint  :  à  chaque  mot  que  prononçait  le 
malade,  on  entendait  dans  le  tube  un  frémissement  ou 
retentissement  tout-à-fait  semblable  à  celui  que  produit 
l'instrument  nommé  diapason  ,  ou  à  un  coup  très  léger 
donné  sur  un  vase  d'airain ,  de  porcelaine  ou  de  verre. 
La  respiration  déterminait  le  même  bruit,  mais  pendant 
l'inspiration  seulement  {tintement  métallique'). 

Du  19  novembre  au  3o  décembre,  la  maigreur  aug- 
menta j  la  fièvre  était  continuelle  et  présentait  chaque 
soir  un  redoublement  assez  fort,  quelquefois  accom- 
pagné du  vomissement  des  alimens  ou  des  boissons. 

La  toux  devint  plus  fatigante,  et ,  aux  crachats  jaunes 
et  opaques  déjà  décrits,  se  joignit  l'expectoration  d'une 
grande  quantité  de  pituite  diffluente  y  diaphane  et  spu- 
meuse. Des  douleurs  aiguës  se  firent  sentir  dans  diffé- 
rens  points  des  côtés  de  la  poitrine  :  elles  cédèrent  à 
l'application  de  sangsues ,  de  vésicatoires  volans ,  de  si- 
napismes.  La  diarrhée  fut  momentanément  suspendue 
par  l'usage  des  préparations  d'opium. 

Le  thorax,  percuté  à  des  intervalles  assez  rapprochés^ 
donna  constamment  un  son  plus  clair  à  droite  en  avant 
qu'à  gauche,  où  il  était  presque  mat  jusque  vers  la  troi- 
sième côte.  La  respiration  se  faisait  très  bien  entendre 
dans  tout  le  côté  gauche  ;  à  droite,  au  contraire  ,  on  ne 
l'entendait  que  postérieurement  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  :  encore,  dans  cet  endroit,  était-elle  beaucoup 
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plus  obscure  qu'à  gauche.  Le  tintement  métallique  se 
faisait  toujours  entendre ,  tantôt  lorsque  le  malade  par- 
lait, tantôt  lorsqu'il  toussait  seulement ,  souvent  dans 
l'inspiration ,  et  quelquefois  dans  l'expiration  même 
assez  souvent  dans  toutes  ces  circonstances.  Dans  cer- 
tains momens  cependant,  on  ne  l'entendait  plus  du  tout. 
Son  intensité  présentait  des  variations  assez  marquées 
d'un  jour  à  l'autre.  Ce  phénomène  n'existait  nullement 
à  gauche  ;  mais  quelquefois,  en  appliquant  le  stéthoscope 
à  la  région  précordiale  pour  l'exploration  du  cœur,  on 
entendait  retentir  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine ,  à  la 
fin  de  l'inspiration ,  une  sorte  de  vibration  toiit-à-fait 
analogue  à  celle  d'une  corde  aiguë  de  harpe  que  l'on 
frotte  très  légèrement  avec  l'extrémité  du  doigt.  Les  es- 
paces intercostaux  du  côté  droit  devenaient  un  peu  plus 
larges  et  plus  bombés,  et  les  veines  sous-cutanées  plus 
développées  :  le  malade  était  presque  toujc^s  couché 
sur  ce  côté. 

D'après  l'ensemble  de  ces  phénomènes,  je  pensai 
qu'il  était  survenu  dans  la  plèvre  droite  un  épanche- 
ment  qiii  avait  refoulé  le  poumon  vers  la  colonne  ver- 
tébrale ,  et  l'avait  aplati  de  telle  manière  qu'il  n'était 
plus  perméable  à  l'air  que  dans  les  parties  voisines  de 
la  racine';  d'un  autre  côté,  la  coïncidence  d'un  son  clair 
avec  l'absence  de  la  respiration  à  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  caractérisant  le  pneumo-thorax ,  je  fis , 
en  conséquence ,  ajouter  au  diagnostic  :  Pleurésie  avec 
épanchement  et  pneumo-thorax.  —  Réfléchissant  en- 
suite sur  la  nature  et  les  variations  du  tintement  métal- 
lique décrit  ci-dessus  et  la  diminution  graduelle  de  la 
pectoriloquie  depuis  le  moment  où  il  s'était  manifesté , 
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je  soupçonnai  que  cette  espèce  de  frémissement  pouvait 
être  due  à  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  excavations 
tuberculeuses  dans  la  cavité  de  la  plèvre ,  rupture  qui 
avait  dû  être  aussi  la  cause  delà  pleurésie.  Dans  cette 
hypothèse  ;  les  variations  que  présentait  le  tintement 
métallique  s'expliquaient  facilement  par  l'oblitération 
momentanée  et  plus  ou  moins  complète  des  ouvertures 
de  communication  par  lesquelles  Tair  aurait  passé ,  à 
travers  les  excavations  ulcéreuses,  des  bronches  dans 
la  plèvre.  D'après  ces  motifs^  je  fis  aussi  ajouter  cette 
conjecture  au  diagnostic  (i). 

Le  25  janvier,  le  malade  dit  à  M.  Rault^  élève  in- 
terne ,  que  depuis  quelques  jours  il  lui  semblait  entendre 
le  choc  d'un  liquide  dans  sa  poitrine  lorsqu'il  se  retour- 
nait. Instruit  de  cette  circonstance  ^  je  lis  mettre  le 
malade  sur  son  séant,  et  le  prenant  par  l'épaule,  je 
secouai  le<ift)nc  :  on  entendit  alors  une  fluctuation  sem- 
blable à  célle  que  produirait  l'agitation  d'une  bouteille 
à  moitié  pleine.  Il  était  difficile  de  distinguer  à  l'oreille 
nue  de  quel  côté  de  la  poitrine  avait  lieu  ce  bruit;  mais, 
en  appliquant  le  stéthoscope  évasé  sur  le  côté  droite  on 
entendait  distinctement  la  flactualion  au  moment  où 
cessait  la  commotion  ,  tandis  que  du  côté  gauche  on 
Oît'eDtendail  rien  de  semblable.  D'après  ce  phénomène, 
ii  ne  restait  plus  aucun  doute «ur  Texistence  et  du  fiquide 


(  I  )  Ces  signes  suffiraient  aujourd'hui  pour  affirmer  avec  une 
pleine  certitude  ce  que  je  ne  faisais  alors  que  soupçonner  j  mais 
je  rencontrais  alors  ce  cas  pour  la  première  fois. 

Noie  de  l'auieur. 
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épanché  dans  la  poitrine  et  du  fluide  élastique  dont  la 
présence  avait  déjà  été  soupçonnée. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  i4  février,  l'état  du 
malade  n'offrit  aucun  changement  remarquable.  Le 
pouls  battait  habituellement  cent  fois  par  minute.  Les 
crachats,  médiocrement  abondans,  étaient  jaunes,  opa- 
ques^ puriformes ,  mêlés  de  beaucoup  de  bulles  d'air, 
et  nageant  dans  une  assez  grande  quantité  de  pituite 
transparente  et  médiocrement  diffluente  ;  il  s'y  trouvait 
quelquefois  des  filets  de  sang.  Le  i4  février,  le  malade 
éprouva  une  forte  quinte  de  toux ,  et  rendit  en  un  quarÇ 
d'heure  environ  six  onces  de  crachats  semblables  : 
c'était  la  quantité  qu'il  rendait  ordinairement  en  vingt- 
quatre  heures.  J'attribuai  cette  expectoration  extraordi- 
naire à  la  rupture  dans  les  bronches  d'un  tubercule 
nouvellement  ramolli. 

Les  baltemens  du  cœur,  très  fréquens,  se  faisaient 
très  bien  entendre  dans  tout  le  côté  droit  jusque  vers 
l'hypochondre ,  où  ils  étaient  même  plus  sonores  que 
sous  les  clavicules  et  que  dans  le  côté  gauche.  La  con- 
traction des  ventricules  était  beaucoup  plus  sonore  que 
lors  de  l'entrée  du  malade  :  elle  donnait  beaucoup 
moins  d'impulsion  ;  mais  cette  impulsion ,  quoique  très 
faible,  se  communiquait  un  peu  dans  toute  l'étendue 
des  parties  antérieure  et  latérale  droite  de  la  poitrine  : 
on  ne  les  sentait  nullement  à  gauche  ni  dans  le  dos.  On 
entendait  le  son  des  ventricules  et  des  oreillettes  dans 
presque  toute  Tétendue  de  la  poitrine. 

D'après  ces  signes,  je  pensai  que  le  cœur  se  dilatait, 
mais  qu'il  conservait  la  fermeté  de  ses  parois  ;  et  j'attri- 
buai la  propagation  irrégulière  de  l'impulsion  et  du  son 
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à  I4  présence  du  liquide  et  du  gaz  épanchés  dans  la 
poitrine. 

La  respiration  était  devenue  plus  courte  et  plus  diffi- 
cile j  le  ventre  était  météorisé  ;  les  urines  étaient  rares 
et  donnaient  un  peu  de  sédiment  blanchâtre.  Les  diu- 
rétiques de  toute  espèce  pe  produisaient  aucun  soula- 
gement. 

Le  malade  demandait  avec  instance  que  l'on  évacuât, 
par  une  opération ,  le  liquide  contenu  dans  sa  poitrine. 

Après  en  avoir  conféré  avec  plusieurs  de  mes  cou- 
frères  qui  avaient  désiré  voir  ce  malade ,  et  particulière- 
ment avec  MM.  Leroux,  alors  doyen  de  la  Faculté  ,  et 
Récamier ,  je  crus  devoir  me  rendre  à  ses  désirs,  plutôt 
dans  la  vue  de  le  soulager  momentanément  que  dans 
l'espoir  d'en  obtenir  aucun  succès  réel.  Mais^  d'après 
le  peu  de  chances  favorables  que  laissait  au  succès  de 
l'opération  la  réunion  d'affections  graves  existantes , 
je  me  déterminai  à  faire  faire  une  simple  ponction  avec 
un  trois-quarts  d'une  petite  dimension ,  opération  que 
M.  Récamier  avait  fait  faire  plusieurs  fois,  à  ma  connais- 
sance. 

'  Elle  fut  faite  le  1 4  février  par  M.  Baffos,  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital.  Avant  l'opération ,  la  poitrine  ^  ex- 
plorée de  nouveau  par  le  stéthoscope,  la  percussion  et 
la  commotion ,  donna  les  mêmes  résultats  que  les  jours 
précédens.  Un  tr ois-quarts  de  moins  d'une  ligne  de  dia- 
mètre fut  enfoncé  entre  les  sixième  et  septième  côtes. 
Dans  l'espace  de  vingt  minutes ,  il  s'écoula  par  la  canule 
deux  livres  d'un  liquide  puriforme  opaque,  d'une  odeur 
fade  et  peu  fétide ,  d'un  jaune  légèrement  verdâtre,  mêlé 
de  bulles  d'air ,  et  qui ,  après  quelques  heures  de  repos , 
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se  divisa  en  deux  parties ,  l'une  opaque ,  formée  de  pe- 
tits flocons  jaunâtres,  l'autre  plus  ténue  et  transparente. 
Le  malade  se  sentait  soulagé  à  mesure  qu'il  coulait  ;  le 
pouls  ne  s'affaiblissait  point.  Au  bout  de  vingt  minutes, 
l'écoulement  devint  intermittent^  et  chaque  expiration 
fut  accompagnée  de  l'expulsion  très  bruyante  d'une 
grande  quantité  d'air  parla  canule.  On  retira  alors  l'ins- 
trument ,  et  la  peau  revenant  sur  elle-même ,  le  paral- 
lélisme de  l'ouverture  cutanée  et  de  celle  des  muscles  se 
trouva  détruit  de  manière  qu'on  eût  pu  se  dispenser 
d'appliquer  aucun  bandage.  Le  malade  n'éprouva  point 
de  syncopes. 

Immédiatement  après  l'opération^  le  tintement  métal- 
lique s'entendait  avec  beaùcoup  plus  d'intensité  qu'au- 
paravant. Le  soir ,  la  respiration  ne  paraissait  pas  moins 
gênée  qu'avant  la  ponction ,  quoique  le  malade  se  sentit 
moins  oppressé  :  la  peau  était  chaude,  le  pouls  très 
fréquent. 

Le  sentiment  de  soulagement,  quoique  médiocre, 
persista  le  lendemain  et  le  surlendemain. 

Le  19,  le  malade  se  plaignit  de  la  piqûre,  qui  cepen- 
dant était  presque  cicatrisée.  La  face  était  pâle,  la  res- 
piration courte  et  très  fréquente ,  la  toux  fréquente , 
l'expectoration  moins  abondante;  le  thorax  résonnait 
plus  clairement  antérieurement  et  supérieurement  à 
droite  qu'avant  l'opération;  le  pouls  était  extrêmement 
fréquent,  la  voix  plus  faible,  le  sommeil  nul,  la  soif 
assez  vive  3  il  y  avait  diarrhée  et  météorisme. 

Le  20  février,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans 
l'abdomen,  qui  était  météorisé;  un  râle  très  sonore  et 
sec  se  faisait  entendre  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
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côte  à  gauche  ;  le  cœur  s'entendait  toujours  beaucoup 
mieux  à  droite  que  du  côté  gauche,  la  respiration  s'en- 
lendait  mieux  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  dans 
une  étendue  plus  grande  qu'avant  la  ponction^  mais  tou- 
jours beaucoup  moins  que  du  côté  gauche;  les  espaces 
intercostaux  paraissaient  un  peu  moins  larges  qu'avant 
l'opération ,  mais  ils  étaient  toujours  moins  creux  que 
du  côté  gauche. 

Les  21  et  22  février,  la  faiblesse  était  plus  grande, 
la  face  pâle  et  plus  amaigrie ,  la  peau  chaude ,  le  pouls 
très  fréquent,  le  ventre  ballonné  et  sensible  à  la  pres- 
sion ;  il  y  eut  plusieurs  selles  chaque  jour;  le  malade 
se  réveillait  en  sursaut  ;  le  tintement  métallique  se  fai- 
sait entendre  seulement  lorsqu'il  parlait  ou  toussait;  on 
n'entendait  nullement  la  respiration  à  droite  ;  mais  vers 
la  partie  moyenne  de  ce  côté ,  près  du  sternum ,  au  mo- 
ment où  le  soulèvement  des  parois  ihoraciques  indiquait 
l'inspiration ,  on  entendait  un  râle  sibilant  assez  mar- 
qué, qui  semblait  produit  par  l'air  traversant  des  cra- 
chats visqueux ,  mais  peu  abondans  ;  le  même  bruit  se 
faisait  entendre  à  la  partie  antérieure  moyenne  gauche, 
mais  avec  beaucoup  plus  de  force ,  et  de  manière  qu'il 
semblait  produit  par  un  instrument  de  musique. 

Les  23  et  24  février ,  le  malade  ne  pouvait  plus  se 
coucher  que  sur  le  côté  droit  ;  Tétat  général  était  le 
même  ;  les  crachats,  plus  diffluens  qu'avant  l'opération, 
étaient  d'un  jaune  tirant  sur  le  gris,  mêlés  de  beaucoup 
d'air;  les  parois  du  thorax  étaient  fortement  soulevées 
dans  l'inspiration  ^  même  adroite,  où  on  n'entendait 
nullement  la  respiration  ;  la  partie  latérale  droite  de  la 
poitrine  rendait  un  son  presque  mat. 
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Le  a5  février,  la  faiblesse  devint  extrême ,  le  pouls  à 
peine  sensible^  très  faible^  la  face  très  pâle;  les  traits 
étaient  légèrement  tirés  en  haut,  la  voix  presque  éteinte. 
Il  y  avait  tuméfaclion  des  jugulaires  sans  battemens 
sensibles.  En  appliquant  le  doigt  sur  les  espaces  inter- 
costaux ,  vers  la  partie  moyenne  des  quatrième  et 
cinquième  côtes,  on  croyait  sentir  une  sorte  de  fluctua- 
tion (i). 

Le  26,  perte  de  la  parole,  absence  du  pouls ,  peau 
froide,  yeux  ternes  ;  mort  après  une  agonie  assez  courte. 

Outre  MM.  Leroux  et  Récamier ,  un  grand  nombre  de 
médecins,  et  particulièrement  les  docteurs  Cayol,  Fizeau, 
Gallot,  Landré-Beauvais ,  Ribes,  etc.,  avaient  vu  le 
malade  et  vérijfié  les  observations  que  nous  avions  faites 
chez  lui  à  l'aide  du  stéthoscope. 

MM.  Landré-Beauveais ,  Mac-Mahon ,  et  Lucas ,  mé- 
decin de  S.  A.  R.  Madame ,  se  trouvèrent  à  l'ouverture^ 
qui  fut  faite  le-  28  février. 

Avant  d'y  procéder ,  je  fis  pratiquer  sur  le  cadavre  la 
commotion  ,  qui  donna  le^nême  résultat  que  précédem- 
ment. 

Le  cadavre  présentait  un  amaigrissement  considéra- 
ble, mais  non  porté  jusqu'au  marasme.  Le  côté  droit  du 
thorax  était  évidemment  plus  ample  que  le  gauche.  Le 
thorax,  percuté,  donnait  lîn  son  clair  antérieurement , 
surtout  adroite,  mat  sur  le  côté  et  postérieurement  à 
droite ,  assez  clair  dans  le  côté  gauche. 


(ï)  Cette  sensation  n'était  point  trompeuse;  elle  dépendait, 
comme  on  le  verra  par  l'ouverture,  d'une  légère  carie  des  côtes 
avec  dénudalion  assez  étendue.  Noie  de  auteur. 
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Il  s'écoula  peu  de  sang  à  l'incision  des  tégumens  du 
crâne  ;  les  vaisseaux  de  la  dure-mère ,  ainsi  que  les  sinus 
de  cette  membrane ,  étaient  gorges  dé  sang;  la  substance 
cérébrale  ^  d'une  bonne  consistance ,  en  laissait  peu 
suinter  à  Tincisionyles  ventricules  cérébraux  contenaient 
chacun  environ  une  demi-once  de  sérosité  limpide. 

Une  incision  ayant  été  faite  sur  le  deuxième  espace 
intercostal  du  côté  droit  ^  il  s'écbappa  d'abord  un  fluide 
aériforme ,  et  presque  en  même  temps  un  liquide  puri- 
formemêlé  de  bulles  d'air. 

Le  thorax  ouvert^  on  reconnut  que  la  cavité  de  la 
plèvre  droite  contenait  environ  deux  pintes  d'un  liquide 
séro-purulent^  d'un  jaune  verdâtre,  un  peu  fétide,  moins 
trouble  à  sa  surface  que  vers  son  fond  oiV  il  était  mêlé 
de  petits  flocons  albumineux,  mous  et  opaques;  une 
lame  de  même  nature  était  tendue  de  la  plèvre  costale 
au  médiastin  presque  parallèlement  au  diaphragme. 

Le  liquide  écoulé ,  on  put  facilement" se  convaincre 
que  le  côté  droit  de  la  poitrine  était  plus  vaste  que  le 
gauche  :  il  était  tapissé  de  totites  parts  par  une  couche 
épaisse  d'une  exsudation  albumineuse,  dont  la  consis- 
tance variait  de  manière  que,  dans  quelques  endroits, 
elle  approchait  de  celles  des  cartilages,  et  que  dans  d'au- 
tres elle  était  ramollie  presqu'à  consistance  de  fromage 
mou.  La  portion  superficielle  de  la  couche  qui  recou- 
vrait le  poumon  était  la  plus  molle  ,  et  la  portion  pro- 
fonde ou  adhérente  à  la  plèvre  pulmonaire  était  la  plus 
dense.  Cette  exsudation  avait  une  épaisseur  de  plusieurs 
lignes  sur  le  poumon  ,  la  partie  droite  du  médiastin  et  le 
diaphragme  ;  elle  était  moins  épaisse  ,  molle  et  facile  à 
enlever  sur  les  plèvres  costale  et  diaphragmatique ,  qui 
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offraient  une  rougeur  ponctuée  très  intense;  elle  ne  pou- 
vait, au  contraire,  être  détachée  du  poumon  à  raison 
de  la  forte  consistance  de  sa  couche  profonde  et  de  son 
adhérence  intime  avec  la  plèvre  pulmonaire,  qui  était 
épaissie  du  triple,  et  offrait  une  couleur  d'un  gris  de  perle 
et  une  consistance  analogue  à  celle  des  cartilages  :  on  ne 
put  distinguer  sur  la  plèvre  la  trace  de  la  ponction. 

Le  poumon  était  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et 
les  parties  postérieures  des  côtes ,  auxquelles  il  adhérait 
intimement  partout,  excepté  vers  son  sommet,  et  jus- 
qu'à la  hauteur  seulement  de  la  seconde  côte  ;  il  était 
séparé  des  parois  antérieures  de  la  poitrine  par  un  vide 
plus  ou  moins  vaste ,  de  manière  qu'il  remplissait  à  peine 
le  tiers  de  la  cavité  de  la  plèvre.  Il  était  aplati,  flasque, 
mais  encore  un  peu  crépitant,  et  évidemment  perméable 
à  l'air  dans  sa  partie  poslérievire.  Une  sorte  d'appendice 
d'un  pouce  de  largeur  à  sa  base  et  de  la  grosseur  du 
doigt  dans  le  reste  de  son  étendue,  formée  par  le  lobe 
moyen  du  poumon  resserré  sur  lui-même ,  traversait  le 
liquide  épanché  dans  la  plèvre  et  allait  se  fixer  intime- 
ment à  la  partie  antérieure  de  la  face  interne  des  troi- 
sième et  quatrième  côtes. 

he  tissu  pulmonaire  contenait  un  certain  nombre  de 
tubercules  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une 
aveline  et  presque  tous  ramollis  à  consistance  de  fromage 
mou.  Cinq  tubercules  un  peu  plus  volumineux,  tout-à- 
fait  ramollis  et  presque  entièrement  excavés,  s'ouvraient 
d'une  part  dans  les  bronches^  et  de  l'autre  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  ;  de  ce  côté,  les  parois  des  excavations  dont 
il  s'agit  étaient  uniquement  formées  par  la  plèvre ,  et  par 
conséquent  molles,  très  minces  ^  transparentes,  et  per- 
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cées  au  centre  d'un  trou  d'une  à  trois  lignes  de  diamètre, 
qui  avait  pu  permettre  à  la  matière  tabercLdeuse  ramollie 
de  couler  dans  la  plèvre.  Trois  des  excavations  commu- 
niquant ainsi  avec  la  cavité  de  cette  membrane  étaient 
situées  à  la  surface  externe  du  lobe  inférieur,  une  vers  la 
base  de  Fappendice  décrite  ci-dessus  et  la  dernière  à  la 
partie  antérieure  du  lobe  supérieur.  Les  quatrième  et 
cinquième  côtes  offraient  vers  leur  partie  moyenne  une 
légère  carie  ;  le  périoste  était  décollé  en  partie,  et  la  moi- 
tié du  contour  des  os  baignait  dans  un  pus  abondant. 

Plusieurs  troncs  des  veines  pulmonaires ,  vers  la  partie 
inférieure  de  ce  poumon ,  étaient  exactement  remplis 
et  même  distendus  par  des  caillots  mêlés  de  sang  et  de 
fibrine ,  très  fermes  et  comme  desséchés ,  analogues  à 
ceux  que  l'on  trouve  dans  les  anévrysmes  (i).  D'autres 
vaisseaux  du  poumon,  au  contraire,  contenaient  des 
caillots  humides  et  peu  consistans. 

Le  poumon  gauche  était  assez  volumineux;  il  adhérait 
postérieurement  à  la  plèvre  par  des  lames  cellulaires 
courtes  et  bien  organisées;  son  tissu  était,  en  général, 
crépitant  et  peu  gorgé  de  sang;  on  y  trouvait  un  grand 
nombre  de  tubercules  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
ehenevis,  grisâtres  et  demi-transparens  ;  quelques  uns 
Offraient  au  centre  un  point  jaune,  opaque,  formé  par 
une  matière  tuberculeuse  demi-concrète  et  de  consis- 
tance de  fromage  un  peu  mou  et  friable  ;  deux  ou  trois 
plus  volumineux  formaient  une  espèce  de  bouillie  épaisse, 
renfermée  dans  des  cavités  qui  ne  paraissaient  avoir  au- 


(i)  Concrétions  du  sang  antérieures  à  la  mort. 

Noie  de  l'auteur. 
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Cime  communication  avec  les  bronches.  On  voyait,  au 
bord  qjitérieur  de  ce  poumon,  vers  la  hauteur  de  la 
quatrième  côte ,  une  excavation  aux  trois  quarts  pleine 
de  matière  tuberculeuse  ramollie  à  consistance  dépurée. 
Cette  excavation ,  de  forme  aplatie,  offrait  à  peu  près  les 
dimensions  d'un  écu  de  six  livres  ;  elle  était  située  très 
superficiellement  vers  le  bord  antérieur  du  poumon  ;  sa 
paroi  antérieure,  formée  uniquement  par  la  plèvre, 
présentait  l'aspect  d'une  cavité  recouverte  par  un  voile 
transparent  et  affaissé  sur  lui-même;  elle  ne  paraissait 
pas  communiquer  avec  les  bronches^  quoique  le  com- 
mencement d'excavation  qui  y  existait  dût  le  faire  soup- 
çonner (i). 

Le  péricarde  contenait  environ  une  once  de  sérosité 
un  peu  jaunâtre.  Le  volume  du  cœur  était  un  peu  infé- 
rieur à  celui  du  poing  du  sujet  ;  l'oreillette  droite ,  d'une 
bonne  capacité,  était  remplie  de  sang  noir,  en  partie 


(i)  Cette  circonstance  explique  pourquoi  ce  malade,  observé 
avec  soin  tous  les  jours ,  et  chez  lequel  le  stéthoscope  a  été  cer- 
tainement promené  plusieurs  fois  sur  tous  les  points  de  la  poi- 
trine, n'a  pas  présenté  la  pecLorlloquie  dans  le  point  dont  il 
s'agit.  Il  est  proliable  que  le  coramcncement  de  vacuité  qui 
existait  dans  cette  excavation  dépendait  uniquement  de  l'ab- 
sorption d'une  partie  de  la  matière  tuberculeuse.  Au  reste,  il 
pe  serait  pas  impossible  qu'un  rameau  bronchique,  en  commu- 
nication aveccetle  cavité,  eût  échappé  à  nos  recherches,  d'au- 
tant que  ces  rameaux  sont  fort  petits  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon. Mais,  danscctte hypothèse  encore,  l'absence  de  lapec- 
toriloquie  s'explique  très  bien  par  le  petit  diamètre  du  canal 
de  communication,  et  son  obstruction  facile  par  une  matière 
tuberculeuse  encoje  fort  épaisse.  Noie  de  V auteur. 
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coagulé  j  le  ventricule  droit  était  assez  vaste;  ses  parois 
étaient  peut-être  plus  minces  que  dans  l'état  qaturel, 
surtout  vers  sa  pointe  ;  en  cet  endroit  existait  une  assez 
grande  quantité  de  fibrine  très  ferme ,  blanche,  opaque^ 
mêlée  de  quelques  petits  caillots  de  sang;  cette  matière 
était  fortement  intriquée  dans  les  colonnes  charnues  ; 
les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  tout  au  plus 
trois  lignes  d'épaisseur;  sa  cavité  était  proportionnelle- 
ment très  vaste  ;  le  tissu  de  l'organe  avait  une  fermeté 
moyenne  et  une  couleur  vermeille. 

Le  larynx,  très  rouge,  offrait  postérieurement  un 
petit  ulcère  au  point  de  réunion  des  ventricules.  La 
muqueuse  bronchique  était  très  rouge  dans  presque 
toute  rétendue  des  voies  aériennes. 

La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  une  pinte 
de  sérosité  un  peu  trouble;  les  intestins  et  Testomao 
étaient  un  peu  distendus  par  des  gaz  ;  une  fausse  mem- 
brane molle ,  blanchâtre ,  et  très  facile  à  détacher  re- 
couvrait la  fosse  iliaque  droite  et  plusieurs  points  de  la 
face  supérieure  du  foie.  On  distinguait  dans  plusieurs 
endroits  de  l'intestin  grêle ,  et  particulièrement  vers  la 
fin  de  l'iléon,  des  plaques  d'un  rouge  violet,  parse- 
mées de  petits  tubercules  jaunes  et  opaques  :  ces  taches 
répondaient  à  des  ulcérations  de  la  membrane  mu- 
queuse. 

Le  foie  était  volumineux  et  graissait  le  scalpel;  la 
vésicule  contenait  peu  de  bile. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Obs.  XLL  Pleurésie  et  pneumo-thorax  aigus  chez 
un  phthisique.  —  Un  jeune  Basque,  âgé  d'environ  vingt 
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ans^  onlm  à  rhôpital  Nccker  le  12  janvier  1818.  Il  se 
disait  malade  depuis  six  mois^  et  se  plaignait  surtout 
d'une  diarrhée  qui  durait  depuis  trois  mois.  Il  présentait 
d'ailleurs  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  : 
amaigrissement  considérable  toux  continuelle,  crachats 
opaques,  jaunâtres ,  et  où  l'on  distinguait  des  grumeaux 
de  matière  un  peu  moins  jaune ,  de  consistance  de  fro- 
mage mouj  et  qui  paraissaient  être  des  fragmens  de 
tubercules  ramollis. 

La  poitrine  résonnait  mal  en  haut  et  en  avant  du  côté 
droit,  en  haut  et  en  arrière  du  côté  gauche.  La  pec- 
toriloquie  était  très  évidente  à  droite  sous  l'aisselle  et 
sous  la  clavicule^  ainsi  que  sur  l'épaule entre  le  bord 
supérieur  du  muscle  trapèze  et  la  clavicule  (i). 

Les  battemens  du  cœur  s'entendaient,  dans  un  espace 
assez  circonscrit,  à  la  région  précordiale.  On  les  enten- 
dait un  peu  sous  les  clavicules.  La  contraction  des  ven- 
tricules donnait  quelque  impulsion  presque  sans  bruit  j 
celle  des  oreillettes  était  sonore. 

Ce  malade  resta  longtemps  à  l'hôpital^  dans  un  état 
stationnaire.  Un  cautère  appliqué  a  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine,  entre  la  seconde  et  la  troisième  côte, 
parut  même  produire  de  l'amélioration.  Dans  le  courant 
de  février^  l'expectoràtion  diminua  progressivement  et 
cessa  presque  entièrement  ainsi  que  la  toux; 'mais  la 
diarrhée  persistait  toujours  malgré  l'emploi  du  lauda- 
num. Vers  la  même  époque^  la  pectoriloquie  fat  modi- 


(i)  MM.  les  docteurs  Leroux,  Lucas  Mac-Mahon,  Cayol, 
Ti{^nicr  et  Ribes ,  ont  reconnu  à  diverses  époques  la  pectorilo- 
quie chez  ce  malade.  Noie  de  l'auteur. 
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fiée  d'une  manière  remarquable.  La  résonuance  de  la 
voix  avait  toujours  lieu  avec  beaucoup  de  force  dans 
les  mêmes  points;  mais  la  voix  ne  passait  plus  aussi 
évidemment  par  le  tube,  et  chaque  mot  que  prononçait 
le  malade  était  accompagné  d'une  sorte  de  souffle  très 
fort  qui  semblait  traverser  le  stéthoscope  (i).  L'inspi- 
ration semblait  également  se  faire  par  le  canal  du  sté- 
thoscope. 

Le  5  mars,  de  nouveaux  changemens  survinrent. 
Le  malade  tomba  tout-à-coup  dans  une  espèce  d'affais- 
sement voisin  de  la  stupeur;  sa  face,  jusqu'alors  pâle 
et  un  peu  terreuse^  se  colora  d'une  légère  teinte  vio- 
lette et  diffuse,  mais  cependant  un  peu  plus  marquée 
aux  pommettes;  la  respiration  paraissait  plus  gênée; 
la  peau  était  plus  chaude ,  et  le  pouls  plus  fréquent  et 
plus  développé;,  il  y  avait  de  légères  douleurs  pongi- 
tives  au  côté  droit-  La  poitrine,  percutée  de  nouveau, 
résonnait  parfaitement  dans  toute  sa  surface  antérieure  ; 
et  la  partie  antérieure  supérieure  droite,  qui  jusque  là 
et  la  veille  encore  rendait  un  son  mat,  paraissait  au 
contraire  résonner  avec  plus  de  force  que  le  côté  op- 
posé. L'exploration  par  le  stéthoscope  fournissait  des 
données  tout-à-fait  contraires,  car  la  respiration  ne 
s'entendait  nullement  dans  toute  l'étendue  des  parties 
antérieure  et  latérale  droites  de  la  poitrine^  et  était 
très  forte  et  très  bruyante,  quoique  sans  râle,  à  gauche. 
En  arrière,  la  percussion  donnait  un  résultat  plus  en 
rapport  avec  l'état  de  la  respiration:  la  poitrine  résonnait 
un  peu  moins  du  côté  droit;,  et  la  respiration  s'entendait 


(i)  C'est  le  souffle  voilé.  (Voy.  tom.  i ,  pag.  yS). 
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dans  les  deux  côtés,  mais  beaucoup  moins  bien  à  droite. 

Je  regardai  ces  phénomènes  comme  le  résultat  d'une 
inflammation  de  la  plèvre  droite  survenue  tout-à-coup. 
D'après  l'absence  de  la  respiration  ,  coïncidant  avec  une 
résonnance  parfaite  de  la  poitrine  Je  pensai  qu'il  y  avait 
en  même  temps  épancbement  séro-purulent  et  pneumo- 
thorax; et  que  le  poumon ,  repoussé  à  la  fois  par  un  gaz 
et  par  un  liquide  abondant ,  était  refoulé  vers  la  colonne 
vertébrale.  Je  présumai,  en  conséquence  ^  et  d'après 
l'observation  rapportée  ci -dessus,  qu'on  devait  enten- 
dre, à  l'aide  de  la  commotion,  la  fluctuation  du  liquide; 
mais  le  malade  étant  très  faible  ce  jour-là,  je  remis  au 
lendemain  à  pratiquer  la  commotion .  Soupçonnant  aussi 
que  la  subite  apparition  de  ia  pleurésie  et  du  pneumo- 
thorax pouvait  être  l'effet  de  l'ouverture  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  d'une  excavation  tuberculeuse  ramollie,  je , 
cherchai  à  m'assurer  si  ce  malade  ne  présentait  pas  ^  en 
parlant  ou  en  respirant ,  le  tintement  métallique  qu'on 
avait  observé  si  constamment  chez  le  sujet  de  l'observa- 
tion précédente;  mais  je  ne  trouvai  rien  de  semblable. 
Ayant  été  indisposé  moi-même,  je  fus  quelques  jours 
sans  pouvoir  faire  la  visite ,  et  pendant  ce  temps  le  ma- 
lade succomba  le*9  mars.  Quoique  je  ne  fusse  pas  encore 
bien  rétabli ,  je  voulus  être  présent  à  l'otiverture ,  et  je 
me  rendis  en  conséquence  à  l'hôpital  le  lendemain. 

Avant  de  procéder  à  l'ouverture,  je  fis  placer  le  corps 
dans  l'état  de  session ,  et  pratiquer  la  commotion  en 
prenant  le  sujet  par  l'épaule,  suivant  la  méthode  d/Hip- 
pocrate.  Cette  exploration  fit  entendre  distinctement  la 
fluctuation  d'un  liquide  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
Ce  côté  paraissait  plus  développé  que  le  gauche  ;  per- 
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cuté,  il  rendait  un  son  un  peu  plus  clair  ;  ouvert  anté- 
rieurement avec  la  pointe  d'un  scalpel ,  entre  la  qua- 
trième et  la  cinquième  côte ,  il  laissa  échapper  un  fluide 
élastique  qui  sortit  avec  sifflement. 

Une  médiocre  quantité  dë  sérosité  était  infiltrée  dans 
la  pie-mère  :  il  y  en  avait  également  un  peu  à  la  base  du 
crâne  et  dans  les  ventricules.  La  substance  cérébrale  était 
assez  ferme. 

La  plèvre  droite  contenait  une  quantité  assez  considé- 
rable d'un  liquide  séro-purulent ,  très  spumeux  à  sa 
surface,  d'une  couleur  verdâtre  et  cependant  demi- 
transparent  malgré  la  grande  quantité  de  fragmens  puri- 
formes  qui  le  troublaient.  La  face  interne  de  la  plèvre 
était  tapissée  d'une  matière  albumlneuse  opaque  , 
d'uu  blanc  jaunâtre  ,  de  consistance  de  lait  caillé ,  très 
facile  à  racler  avec  le  scalpel  y  et  qui  formait  par  endroits 
une  couche  assez  épaisse  sur  les  plèvres  costale  et  dia- 
phragmatique ,  plus  mince  sur  la  plèvre  pulmonaire. 

Le  poumon  droit ,  refoulé  vers  le  sommet  de  la  poi- 
trine, le  long  de  la  colonne  vertébrale,  adhérait  intime- 
ment, à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  très  court  et  bien 
organisé  j  à  la  plèvre  médiastine,  et  en  haut  seulement 
à  la  plèvre  costale  ;  antérieurement  et  latéralement ,  il 
en  était  séparé ,  jusqu'à  la  hauteur  de  la  deuxième  côte, 
par  le  liquide  décrit  ci- dessus,  et  par  le  gaz  épanché  qui 
paraissait  avoir  rempli  le  cinquième  ou  le  sixième  de  cet 
espace.  Ce  poumon  ,  ainsi  réduit  au  tiers  ou  au  quart  au 
plus  de  son  volume,  était  flasque  et  très  peu  crépitant 
dans  toute  son  étendue.  Il  présentait  au  loucher  des  du- 
retés ou  nodosités  qu'il  était  facile  de  reconnaître  pour 
des  tubercules. 
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La  surface  da  poumon,  examinée  avec  soin ,  ne  pré- 
senta aucune  ouverture.  Incisé,  cet  organe  offrait,  tout- 
à-fait  à  son  sommet ,  deux  petites  excavations  capables 
de  loger  une  noisette  ou  une  petite  noix ,  entièrement 
remplies  d'un  liquide  jaunâtre ,  visqueux,  assez  consis- 
tant, puriforme,  èt  qu'on  voyait  évidemment  être  le 
produit  de  la  fonte  d'un  tubercule.  Une  de  ces  cavités 
communiquait,  par  une  ouverture  de  deux  lignes  de 
diamètre  et  de  trois  lignes  au  plus  de  longueur ,  avec 
une  troisième  six  fois  plus  grande  que  les  deux  autres , 
et  qui  avait  dû  être  placée  sous  les  seconde  et  troisième 
côtes,  et  un  peu  vis-à-vis  l'aisselle,  mais  qui  se  trouvait 
séparée  de  ces  parties,  jusqu'à  la  hauteur  du  premier 
espace  intercostal,  par  l'épanchement.  Cette  excava- 
tion j  aplatie  à  raison  du  renflement  du  poumon  par 
répanchement,  eût  pu  contenir  un  œuf  de  poule.  Elle 
renfermait  une  petite  quantité  de  matière  tuberculeuse 
ramollie  à  consistance  puriforme.  Ses  parois  étaient 
tapissées  de  deux  membranes,  l'une  molle,  blanchâtre, 
presque  entièrement  opaque  et  facile  à  enlever  ^  l'autre 
extérieure  à  la  première,  ferme,  d^un  gris  de  perle, 
demi-cartilagineuse,  légèrement  transparente,  et  appli- 
quée immédiatement  sur  le  tissu  du  poumon,  auquel 
elle  adhérait  intimement  :  celje-ci  n'existait  que  par 
endroits.  Vers  le  côté  antérieur  du  poumon  ,  celte  ex- 
cavation n'était  séparée  de  la  cavité  de  la  poitrine  que 
par  l'épaisseur  de  la  plèvre  et  de  la  double  membrane 
décrite  ci-dessus  (i). 


(i)  CeU(i  disposition  était  la  cause  du  soujfle  voilé  observé 
dans  les  derniers  temps  de  la  maladie.       Note  de  l'auteur. 
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Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  tissu  pulmonaire 
élait  gris,  et  dans  quelques  endroits  rougeâtre.  Cette 
couleur  grise  était  due  à  une  quantité  innombrable  de 
tubercules  miliaires,  la  plupart  jaunâtres ,  opaques  et 
déjà  ramollis  au  Centre  :  quelques-uns  étaient  encore 
gris  et  demi-transparens  ;  par  endroits  ils  formaient 
par  leur  réunion  des  noyaux  ou  groupes  qui  s'étaient 
complètement  ramollis  et  étaient  réduits  en  cette  ma- 
tière puriforme  visqueuse  et  jaunâtre  que  nous  avons 
vue  remplissant  les  deux  petites  cavités  du  sommet. 

Malgré  ces  désordres:,  le  poumon  droit  était  encore 
un  peu  perméable  à  l'air,  comme  le  prouva  Tinsuffla- 
tion  que  je  fis  faire  par  la  trachée  avant  qu'on  eût  in- 
cisé le  poumon  :  quoique  le  soufflet  dont  on  se  servit  à 
cet  effet  fût  très  mauvais,  on  réussit  à  augmenter  d'un 
quart  au  moins  le  volume  de  cet  organe. 

Le  poumon  gauche,  au  premier  aspect,  paraissait 
parfaitement  sain  ;  il  était  crépitant  et  seulement  un 
peu  gorgé  de  sang  ;  mais  en  l'incisant  on  trouva  quel- 
ques tubercules  miliaires  parsemés  de  loin  en  loin  dans 
son  tissu,  et  dont  quelques-uns  même  étaient  déjà 
jaunes  et  opaques,  et  commençaient  à  se  ramollir  :  le 
plus  grand  nombre  étaient  encore  gris  et  demi-trans- 
parens. 

Le  cœur  était  dans  de  bonnes  proportions  ;  son  ven- 
tricule droit  contenait  une  concrétion  polypiforme  asseg 
grosse 5  les  parois  de  ses  cavités  étaient  bien  propor- 
tionnées; la  chair  en  était  assez  rouge. 

Les  intestins  grêles  offraient,  à  leur  face  externe , 
des  taches  d'un  violet  noirâtre,  assez  peu  éloignées  les 
unes  des  autres,  et  dans  lesquelles  on  remarquait  de 
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légères  saillies  blanchâtres.  Ces  taches  répondaient  à 
des  ulcérations  de  la  muqueuse,  ulcérations  au  fond 
desquelles  se  trouvaient  de  petits  tubercules  fort  durs , 
assez  semblables  à  des  grains  de  millet,  et  seulement  un 
peu  plus  gros. 

Les  autres  viscères  abdominaux  étaient  dans  l'état 
naturel.. 

Obs.  XLII.  Pleurésie  chronique  et  pneumo-thorax 
par  suite  de  la  rupture  dans  la  plèvre  d'une  excavation 
tuberculeusë  du  poumon.  —  J.  Boulanger,  planeur, 
âgé  de  trente-cinq  ans,  d'un  tempérament  lymphatico- 
sanguin,  d'une  faible  constitution,  né  de  parens  sains," 
avait  eu  la  variole  à  l'âge  de  cinq  ans.  Quelques  années 
plus  tard,  il  avait  contracté  la  gale,  dont  on  le  guérit 
en  quinze  jours  par  un  remède  dont  il  n'a  jamais  connu 
la  composition.  A  vingt-sept  ans,  il  fut  atteint  d'une 
blennorrhagie  qui  céda  à  un  traitement  approprié. 
Dans  le  mois  d'octobre  1816,  il  entra  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pour  y  être  traité  d'un  abcès  à  la  fesse  gauche  et 
de  douleurs  dans  la  hanche  du  même  côté.  Après 
plusieurs  fumigations  sulfureuses  et  aromatiques,  les 
douleurs,  qui  s'étaient  fait  sentir  dans  presque  tous 
les  membres,  disparurent  entièrement;  il  ne  resta  qu'un 
gonflement  du  genou  droit,  pour  lequel  le  malade  fut 
envoyé  à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  le  mois  de  sep- 
tembre 1817.  On  le  traita,  dans  ce  dernier  hôpital,  par 
des  cataplasmes  et  des  frictions  avec  le  Uniment  volatil; 
et  il  était  à  peu  près  guéri,  lorsque,  dans  le  mois  de 
janvier,  il  fut  pris  subitement  de  céphalalgie  avec  dou- 
leur dans  les  côtés  de  la  poitrine,  toux  fréquente  et 
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expectoration  de  crachats  blancs  assez  abondans.  Ces 
douleurs  avaient  en  partie  cédé  à  l'application  de 
vésicatoires  volans  j  et  le  malade  ayant  repris  de  l'appétit, 
et  voyant  son  genou  guéri,  sortit  de  l'hôpital  vers  la 
fin  de  février.  Au  bout  de  quelques  jours^  la  toux  et 
la  difficulté  de  respirer  le  forçant  de  nouveau  d'aban- 
donner son  travail,  il  entra  à  l'hôpital  Necker  le  i4 
mars  1 8 1 8 . 

Examiné  le  même  jour  ^  il  présenta  les  symptooies 
suivans  :  face  assez  maigre,  peau  un  peu  sèche  et 
chaude^  pouls  fréquent  et  régulier ,  respiration  courte , 
accélérée  ;  toux  fréquente ,  expectoration  peu  abon- 
dante ,  spumeuse  y  un  peu  filante ,  mêlée  de  crachats 
jaunes  et  opaques ,  La  poitrine  rendait  un  son  mat  dans 
tout  le  côté  gauche  ;  elle  résonnait  assez  bien  antérieu- 
rement à  droite,  médiocrement  en  àrrière  du  même 
côté.  La  respiration  ne  s'entendait  à  gauche,  au  moyen 
du  stéthoscope,  que  près  de  la  colonne  vertébrale;  et , 
dans  cet  endroit- là  même,  elle  était  très  faible ,  et  ac- 
compagnée d'un  léger  râle  sibilant.  Elle  s'entendait 
bien  à  droite.  La  pectoriloquie  était  évidente  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite  de  T omoplate.  On  n'entendait 
rien  par  la  succussion  du  tronc. 

En  conséquence  de  ces  signes ,  on  porta  le  diagnostic 
suivant  :  Phthisie,  pleurésie  chronique  avec  épanche- 
ment  considérable  dans  le  côté  gauche . 

(  Sét07i  sur  le  côté  gauche  du  thorax  ;  infusion 
béchique  avec  sirop  des  cinq  racines  ;  looch  avec  deux 
gros  d'acétate  de  potasse.  ) 

Les  jours  suivansj  la  toux  diminua;  la  respiration 
devint  plus  libre. 
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Le  20  mars,  on  trouva  une  pectoriloquie  douteuse 
sous  la  clavicule  gauche.  Le  malade  resta  à  peu  près 
dans  le  même  état  jusqu'au  mois  d'avril.  A  cette  épo- 
que/ on  supprima  le  séton,  qui  était  très  douloureux. 

Le  16, avril,  la  pectoriloquie  était  parfaite  dans  le  lieu 
déjà  indiqué.  La  netteté  de  la  voix  et  l'absence  du  râle 
dans  ce  point  firent  juger  que  l'excavation  ulcéreuse  qui 
produisait  le  phénomène  était  complètement  vidée  ;  mais 
la  toux  devint  plus  fréquente  ,  l'expectoration  plus 
abondante  et  composée  en  plus  grande  partie  de  pituite 
filante,  spumeuse  et  transparente,  dans  laquelle  na- 
geaient quelques  crachats  jaunes  et  opaques. 

(  Vésicatoire  sur  le  côté.  ) 

Même  état  jusqu'au  mois  de  mai.  Le  malade  maigris- 
sait toujours  y  mais  assez  lentement. 

Le  3  mai,  on  entendait  un  léger  râle  muqueux,  pres- 
que sans  mélange  du  bruit  respiratoire,  sous  la  clavicule 
gauche  et  le  long  de  l'épine  dorsale  du  même  côté  (i). 
Le  même  râle  se  faisait  entendre  à  droite ,  surtout  pos- 
térieurement ,  mais  la  respiration  s'y  entendait  assez 
bien  en  outre. 

(  Application  d'un  moxa  au-dessous  de  la  clavicule 
gauche  j  sans  changement  dans  l'état  du  malade.  ) 

Dans  le  courant  de  juin  et  de  juillet  ,  la  toux  devint 
plus  fréquente,  l'amaigrissement  augmenta  beaucoup. 

Le  18  août,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée,  l'appétit 


(i)  Le  râle  existant  dans  ces  points  seulement  indiquait,  avec 
les  autres  signes,  que  le  poumon,  refoulé  en  arrière  et  en  haut, 
n'était  immédiatement  appliqué  aux  parois  thoraciques  que 
dans  CCS  points.  Noie  de  l'auteur. 
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se  perdit ,  la  loux  devint  très  fréquente  ;  elle  était  suivie 
de  l'expectoration  d'un  liquide  spumeux ,  filant ,  mêlé 
d'une  matière  puriforme  fétide.  Le  malade  rejetait  au 
moins  une  livre  et  demie  de  cette  matière  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Cette  expectoration  diminua  dans  le  coti- 
rant  d'août. 

.  Vers  la  fin  de  septembre,  l'appétit  avait  reparu,  la 
diarrhée  avait  cessé. 

Le  8  octobre,  respiration  courte  et  difficile,  coucher 
sur  le  côté  droit  impossible ,  toux  fréquente ,  nausées 
suivies  de  l'expectoration  d'une  grande  quantité  de  cra- 
chats très  spumeux  et  fétides.  La  poitrine  résonnait  éga- 
lement dans  ses  deux  parties  antérieures.  La  respira- 
tion ne  s'entendait  nullement  à  gauche  ,  mais  bien  à 
droite  (i).  La  pecloriloquie  était  évidente  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite.  Perte  d'appétit  et  de  sommeil , 
diarrhée  abondante ^  aphthes  sur  la  langue  et  dans  la 
bouche. 

M.  Rault ,  en  appliquant  le  stéthoscope  sur  le  côté 
gauche  et  faisant  secouer  ce  malade ,  entendit  distinc- 
ment  le  flot  d'un  \\(\màe{vésicatoire  surle  côté  gauche). 

Du  9  au  3o  octobre  ^  amaigrissement  de  plus  en  plus 
rapide  ;  du  reste  ^  point  de  changement. 

Le  3 G  octobre,  la  succussion  faisait  toujours  entendre 
le  bruit  du  liquide  dans  la  poitrine.  Le  malade  disait  que 
lorsqu'il  se  couchait  un  instant  sur  le  côté  droit ,  la  toux 
devenait  plus  fréquente  et  l'expectoration  beaucoup 


(i)  Le  retour  du  son  du  côte  gauche,  avec  persistance  de 
l'absence  de  la  respiration,  indiquait  le  développement  du 
pneuino-thorax.  Noie  de  l'auteur. 
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plus  abondante.  D'ailleurs,  il  n'entendait  pas  lui-même 
la  fluctuation  du  liquide ^  et  on  ne  l'entendait  pas  non 
plus  à  l'oreille  nue.  On  chercha  inutilement  plusieurs 
fois  le  tintement  métallique  3  la  voix  ni  la  toux  ne  le  fi- 
rent jamais  entendre, 

Du  3o  octobre  au  6  novembre ,  amaigrissement  plus 
marqué,  continuation  du  dévoiement.  L'intérieur  des  lè- 
vres se  recouvrit  d'une  couche  de  matière  blanchâtre 
produite  par  la  réunion  de  plusieurs  aphthes.  Vomisse- 
ment d'un  liquide  grisâtre,  très  fétide.  La  fluctuation 
du  liquide  par  la  succussion  devint  très  sensible  à  l'o- 
reille nue  et  pour  le  malade  lui-même. 

Le  7  novembre ,  respiration  très  difficile,  pouls  petit 
et  très  faible  j  mort  pendant  la  nuit,  après  une  courte 
agonie. 

J'étais  absent  à  cette  époque^  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit* 
M.  Cayol ,  qui  me  remplaçait  et  avait  vérifié  tous  les  si- 
gnes indiqués  ci-dessus ,  ne  put  assistera  l'ouverture, 
qui  fut  faite  par  MM.  Rault ,  élève  interne ,  Beaugendre , 
D.M.^  et  Mériadec  Laënnec,  élève  de  la  Faculté  j  en 
présence  de  plusieurs  autres  jeunes  médecins  et  étudians 
en  méde^ne ,  curieux  de  vérifier  le  diagnostic  porté  par 
leurs  condisciples. 

Ouverture.  Amaigrissement  considérable  ^  surtout  de 
la  face.  Le  côté  gauche  du  thorax  était  plus  développé 
que  le  droit  ;  ses  espaces  intercostaux  étaient  plus  larges 
ét  s'élevaient  au  niveau  des  côtes ,  tandis  que  ceux  du 
côté  droit  étaient  enfoncés. 

Le  cerveau  et  les  méninges  n'offraient  aucune  altéra- 
tion. 

Un  scalpel  ayant  été  plongé  dans  le  côté  gauche  du 
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thorax,  il  en  sortit,  avec  sifflement,  un  gaz  extrêmement 
fétide.  La  poitrine  ouverte,  on  trouva,  dans  la  cavité  de 
la  plèvre  gauche  ,  environ  trois  pintes  d'un  liquide  d'un 
gris  noirâtre ,  répandant  une  odeur  excessivement  fétide 
et  un  peu  analogue  à  celle  de  l'ail.  Le  poumon  du  même 
côté  était  aplati  contre  la  colonne  vertébrale  et  réduit 
aux  dimensions  de  la  main  ;  sa  surface  était  recouverte 
d'une  couche  blanche  demi-concrète,  mêlée  d'une  sub- 
stance noire  assez  molle. 

Celte  surface  offrait,  en  outre  ,  deux  ouvertures  ca- 
pables de  recevoir  le  doigt ,  l'une  située  vers  la  partie 
supérieure  et  externe ,  l'autre  vers  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  du  poumon.  La  première  de  ces  exca- 
vations se  terminait  en  cul-de-sac  vers  le  sommet  du 
poumon  ;  la  seconde  se  prolongeait  par  deux  sinuosités 
du  côté  de  l'origine  des  bronches  ;  mais  ,  avec  quelque 
soin  qu'on  ait  recherché  si  elles  communiquaient  avec 
elles,  on  n'a  pu  le  découvrir  (i).  Ces  cavités  étaient 
creusées  dans  la  substance  pulmonaire  elle-même  ^  qui 


(i)  Ces  conduits  fistuleux  borgnes  ,  pour  me  servir  d'une 
expression  usitée  en  chirurgie,  étaient  évidemment  les  restes  de 
deux  excavations  tuberculeuses  ouvertes  dans  la  plèvre  :  mais, 
comme  elles  ne  s'étaient  pas  ouvertes  en  même  temps  dans  les 
bronches ,  ainsi  qu'il  arrive  ordinairement ,  l'air  extérieur  n'a 
pu  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  plèvi'e ,  et  le  phénomène  du 
tintement  n'a  pu  avoir  lieu.  Le  gaz  contenu  dans  la  plèvre 
était  très  fétide,  parce  qu'il  était  uniquement  le  produit  de  la 
décomposition  du  liquide  épanché.  D'après  son  odeur  alliacée, 
ne  pourrait-on  pas  soupçonner  qu'il  était  composé  en  partie  de 
gaz  hydrogène  phosphoré,  et  sans  doute  aussi  de  gaz  hydrogène 


FLUCTUAT10^'  THOUACIQUE,  02 1 

était  flasque,  noirâtre,  et  par  endroits  assez  ferme  et 
parsemée  de  quelques  petits  tubercules  miliaires. 

Toute  la  surface  de  la  fausse  membrane  qui  recouvrait 
la  plèvre  du  côté  gaucbe  était  noire  et  molle.  Plus  pro- 
fondément, on  trouvait  une  substance  plus  ferme,  blan- 
châtre, qui  avait  beaucoup  plus  d'épaisseur. 

Le  poumon  droit  adhérait  de  toutes  parts  par  un 
tissu  cellulaire  court  et  bien  organisé.  Son  tissu  était 
parsemé  d'un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires. 
Son  sommet  offrait  des  rides  séparées  par  des  rainures 
assez  profondes.  En  l'incisant  suivant  sa  longueur^  on 
trouva  un  peu  postérieurement  une  cavité  capable  de 
loger  une  aveline.  Cette  cavité  était  vide,  et  tapissée 
par  une  fausse  membrane  rougeâtre  à  sa  surface ,  demi- 
cartilagineuse  et  bien  organisée  (i).  A  la  partie  moyenne 
du  lobe  supérieur  existaient  plusieurs  lignes  blanches , 
fermes,  presque  cartilagineuses,  et  ressemblant  à  d'an- 
ciennes cicatrices.  Deux  de  ces  lignes  se  réunissaient 
en  forme  de  V,  et  contenaient  dans  leur  intervalle  un 


sulfuré,  le  plus  commun  de  tous  ceux  que  produit  la  décompo- 
sition du  pus  dansles  corps  vivans,  et  celle  des  matières  animales 
liquides  immédiatement  après  la  mort  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  je 
pense  que  la  couleur  noire  de  la  fausse  membrane  pleurétique 
était  due  à  ces  gaz.  C'est  ici  un  phénomène  analogue  à  celui  de  la 
couleur  noire  que  prend,  chez  beaucoup  de  cadavres,  la  surface 
concave  du  foie  par  l'effet  de  la  transsudation  des  gaz  contenus 
dans  l'estomac  et  l'arc  du  colon  ;  et  tout  l'extérieur  de  ce  vis- 
cère, jusqu'à  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur  ,  dans  cer- 
taines péritonites  chroniques.  Note  de  l'auteur. 

(i)  C'était  cette  excavation  qui  avait  donné  la  pectoriloquie 
dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  Note  de  l'auteur. 
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noyau  de  matière  tuberculeuse  facile  à  enlever  et  qui 
semblait  flottant  entre  elles  (i).  Toul-à-fait  au  sommet 
du  poumon ,  on  remarquait  une  masse  tuberculeuse  de 
la  grosseur  d'une  amande  :  elle  était  enveloppée  par 
une  espèce  de  membrane  fibro-cartilagineuse  dont  il 
fut  facile  de  la  séparer.  Il  resta  alors  une  cavité  bien 
organisée,  et  qui  présentait ,  vers  sa  partie  inférieure, 
de  petites  ouvertures  qui  ne  conduisaient  que  dans  des 
rameaux  bronchiques. 

Le  cœur  était  du  volume  du  poing  du  sujet  :  son  tissu 
était  ronge  et  ferme,  ses  cavités  bien  proportionnées; 
l'oreillette  droite  était  distendue  par  du  sang  noir  en 
partie  coagulé. 

Les  intestins  étaient  un  peu  dilatés  par  des  gaz;  la 
membrane  muqueuse  de  l'estomac  était  dans  l'état  na- 
turel ;  celle  de  l'intestin  grêle  et  du  cœcum  offrait  dans 
plusieurs  points  de  la  rougeur  et  des  ulcérations  à  bords 
durs  et  inégaux  et  à  fond  grisâtre. 

Les  organes  urin aires  et  reproducteurs  étaient  sains. 

Obs.  XLIII.  Pneumo- thorax  avec  épancheme/it 
pleurétique.  —  Arsène  Léraut ,  âgée  de  vingt-six  ans, 
couturière,  d'une  taille  assez  élevée,  d'une  faible  con- 

:  {i)  Voilà  encore  un  exemple  de  la  possibilité  de  la  cicatrisa- 
tion des  excavations  tuberculeuses.  L'excavation  vide  décrite 
ci-dessus  en  offre  de  plus  un  de  leur  convei  sion  en  fistule.  11 
est  probable  que  ce  malade  eût  pu  viVre  fort  longtemps  et 
peut-être  bien  des  années ,  si  les  excavations  du  poumon  gau- 
che se  fussent  ouvertes  dans  les  bronches  au  lieu  de  s'ouvrir 
dans  la  plèvre.  ^ol»^  l'auteur. 
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stitlUion,  d'un  tempérament  lymphatique ,  entra  à  l'hô- 
pital Necker  au  mois  de  janvier  1819.  Elle  était ,  disait- 
elle,  enrhumée  depuis  trois  mois.  Depuis  un  mois 
seulement  elle  avait  perdu  l'appétit  et  était  tombée 
dans  un  état  de  faiblesse  qui  l'empêchait  de  travailler. 
Elle  portait  depuis  plusieurs  années  des  glandes  lym- 
phatiques engorgées  sous  l'aisselle  droite.  Le  jour  de 
l'entrée  delà  malade,  la  poitrine  résonnait  médiocre- 
ment dans  toute  son  étendue;  le  son  paraissait  plus 
mat  à  la  partie  antérieure  supérieure  gauche;  dans  le 
même  point ,  la  pectoriloquie  existait ,  mais  d'une  ma- 
nière imparfaite,  et  la  malade ^  en  respirant,  semblait 
aspirer  l'air  contenu  dans  le  tube  du  stéthoscope.  Sous 
l'aisselle  du  jnême  côté ,  la  respiration  était  accompagnée 
d'un  râle  muqueux  ou  gargouillement  assez  prononcé 
pour  qu'on  ne  pût  l'attribuer  qu'au  passage  de  l'air  à 
travers  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  On  porta 
en  conséquence  sur  la  feuille  du  diagnostic  :  Tubercules 
dans  les  poumons;  excavation  tuberculeuse  au  som- 
met du  poumon  gauche. 

La  malade  étant  évidemment  dans  un  état  désespéré, 
elle  ne  fut  pas  fréquemment  examinée. 

Le  3  mars,  je  répétai  l'exploration,  qui  donna  le  même 
résultat  ;  seulement  la  pectoriloquie  était  devenue  de  la 
plus  grande  évidence. 

Les  jours  suivans,  la  respiration  devint  chaque  jour 
plus  gênée;  la  diarrhée,  qui  n'avait  cessé  que  par  in- 
tervalles très  courts,  augmenta,  et  devint  tout-à-fait 
continue. 

Le  16  mars,  la  faiblesse  était  extrême,  la  respiration 
courte  et  accélérée,  le  pouls  faible  et  très  fréquent. 
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Le  17  ail  malin,  le  nez  était  un  peu  violet  et  les  extré- 
mités paraissaient  plus  froides  que  le  tronc.  En  appli- 
quant le  stéthoscope  à  la  hauteur  de  la  troisième  côte , 
j'y  entendis  un  léger  tintement  métallique  (i).  Ce  phé- 
nomène était  plus  évident  encore  au-dessous  de  la 
mamelle.  La  respiration  pouvait  à  peine  être  soupçon- 
née, ou  plutôt  ne  s'entendait  pas  du  tout,  dans  toute 
l'étendue  du  côté  gauche.  Ce  côté  résonnait  cependant 
beaucoup  mieux  que  le  côté  droit  ;  dans  lequel  la  respi- 
ration s'entendait  assez  bien.  J'annonçai  alors  qu'en 
secouant  le  tronc  de  la  malade,  on  allait  entendre  la 
fluctuation  du  liquide.  La  commotion,  pratiquée  selon 
le  procédé  d'Hippocrate,  donna  effectivement  ce  résultat 
de  la  manière  la  plus  évidente.  La  pectoriloquie  était 
toujours  très  manifeste  depuis  la  clavicule  gauche  jus- 
qu'à la  deuxième  côte  ;  elle  l'était  assez  aussi  dans  la  fosse 
sus-épineuse  du  même  côté.  En  conséquence  de  ces 
observations,  je  fis  ajouter  au  diagnostic  précédent  : 
Pleurésie  et  pneumo -thorax  du  côté  gauche  produits 
par  l'éruption  dans  la  plèvre  d'une  excavation  tuber- 
culeuse. 

La  malade  succomba  dans  la  nuit  suivante. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  La  tête  ne  fut  point  ouverte.  Au  moment  oii 
le  scalpel  pénétra  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 


(i)  Ce  signe  indiquait  déjà  d'une  manière  certaine  l'existence 
du  pneumo-thorax  avec  cpanchement  liquide.  Le  reste  de 
l'exploration  n'a  été  fait  que  dans  le  dessein  de  confirmer  ce 
qu'on  savait  déjà  par  l'existence  de  ce  premier  sigliic. 

Noie  de  l'auteur. 
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il  s*échappa  avec  sifflement  un  gaz  à  peu  près  inodore 
qui  paraissait  fort  abondant.  La  poitrine  ouverte ,  ce 
côté  parut  à  moitié  vide;  le  poumon  gauche  était  re- 
foulé en  haut  et  en  arrière,  de  manière  qu'il  n'avait 
guère  que  le  tiers  de  son  volume  naturel.  La  surface  de 
la  plèvre  offrait  par  endroits  une  rougeur  ponctuée;  sa  ca- 
vité contenait  environ  une  demi-pinte  d'un  liquide  trans- 
parent, un  peu  jaunâtre,  mêlé  de  quelques  flocons  blan- 
châtres. Le  poumon  adhérait  intimement  à  la  plèvre  dans 
presque  toute  la  surface  de  son  lobe  supérieur.  Sa  face 
externe  présentait,  immédiatement  au-dessus  de  cette 
adhérence ,  et  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  troi- 
sième côte^  une  ouverture  ou  ulcération  de  la  largeur  de 
l'ongle  recouverte  d'un  mticus  jaune  assez  épais ,  à  tra- 
vers lequel  s'échappait  des  bulles  d'air ,  en  pressant 
légèrement  au-dessus.  Cette  ulcération  était  la  terminai- 
son d''un  trajet  fistuleux  très  court,  capable  d'admettre  le 
petit  doigt ,  et  communiquant  avec  une  vaste  excavation 
presque  vide,  qui  occupait  unjs  grande  partie  du  lobe  su- 
périeur du  poumon.  L''intérieur  de  cette  caverne  présen- 
tait divers  enfoncemens  en  forme  de  culs- de-sac,  qui  la 
rendaient  anfractueuse  :  on  y  distinguait  en  outre  l'ouver- 
ture de  deux  ou  trois  tuyaux  bronchiques  de  la  grosseur 
d'une  plume  de  corbeau.  Elle  était  tapissée  dans  toute 
son  étendue  par  une  fausse  membrane  assez  molle.  Dans 
quelques  points  ,  on  apercevait  le  tissu  pulmonaire 
durci ,  un  peu  rougeâtre  et  tout-à-fait  à  nu  ou  revêtu  de 
quelques  rudimens  d'une  membrane  plus  ferme  intime- 
ment adhérente  ,  et  évidemment  demi-cartilagincuse  , 
qui  existait  aussi  un  peu  par  endroits  sous  la  fausse 
membrane  molle.  Les  parois  de  celte  ulcération  n'étaient 
11.  4o 
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formées  j  à  leur  partie  supérieure  et  interne,  que  par  ces 
membranes  accidentelles,  et  par  une  couche  de  tissu 
pulmonaire  condensé ,  d'une  ligne  au  plus  d'épaisseur. 
Le  reste  de  l'organe  était  comme  ridé  à  sa  surface  ;  son 
tissu  était  flasque  :  il  contenait  peu  de  sang  et  un  grand 
nombre  de  tubercules  jaunes  et  opaques. 

Le  poumon  droit  remplissait  la  cavité  de  la  plèvre , 
à  laquelle  il  adhérait  fortement  dans  presque  toute  son 
étendue  par  un  tissu  cellulaire  court  et  bien  organisé.  11 
était  rempli  d'un  grand  nombre  de  tubercules  blancs  et 
de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Le  tissu  pulmonaire 
interposé  entre  ces  tubercules  était  assez  crépitant,  quoi- 
qu'un peu  teint  de  sang.  La  surface  de  la  plèvre  costale 
offrait  postérieurement  une  rougeur  ponctuée  ,  plus 
marquée  que  du  côté  gauche  ;  elle  contenait  environ 
deux  verres  de  sérosité  jaunâtre. 

Le  cœur  était  bien  proportionné  à  la  taille  et  à  l'âge 
du  sujet  ;  ses  cavités  n^offraient  aucune  altération. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  peu  distendus  par  des 
gaz  ;  la  surface  de  leur  membrane  muqueuse  présentait, 
dans  quelques  points,  une  rougeur  pçu  intense. 

Le  foie  descendait  presque  jusqu'à  la  crête  iliaque  j  sa 
surface  était  jaunâtre  ;  il  graissait  assez  fortement  le 
scalpel.  Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  re- 
marquable. 

La  tumeur  située  sous  l'aisselle  droite  était  formée  par 
une  masse  de  matière  tuberculeuse  jaune,  opaque,  et 
divisée  en  lobules  de  la  grosseur  d'une  noix  par  un  tissu 
cellulaire  blanc  et  assez  dense. 

Obs.  XLIV.  Pleurésie  chronique  et  pneumo- thorax, 
avec  gangrené  partielle  de  la  pleure.  —  Pierre  Moineau^ 
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Savoyard ,  âgé  de  vingt-deux  ans ,  cordonnier ,  d'une 
bonne  constitution  ,  d'un  embonpoint  musculaire  et 
graisseux  notable ,  n'avait,  disait-il^,  éprouvé  depuis  son 
enfance  d'autres  maladies  qv\.\mejièwre  qui  le  tint  alité  à 
peu  près  un  mois,  vers  la  fin  de  1817  (i).  Depuis  cette 
époque ,  il  avait  joui  d'une  santé  parfaite.  Danp  le^s  pre- 
miers jours  d'octobre  1818,  il  fut. affecté  d'un  rh\me 
violent ,  qu'il  attribua  à  ce  qu'ayant  chaud  il  avait  bu  de 
l'eau  très  froide.  Pour  s'en  débarrasser,  il  prit  d'abord 
de  la  tisanne  d'orge  et  de  suc  de  réglise  :  et ,  quelques 
jours  après,  il  fit  usage  du  vin  chaud.  Ces  moyens  furént 
inutiles  :  la  toux  continua;  le  malade  crachat  le  sang 
assez  abondamment ,  et  eut  cinq  ou  six  hémorragies  na- 
sales qui  ne  le  soulagèrent  point. 

Au  bout  de  deux  mois^  voyant  que  sa  santé  ne  s'amé- 
horait  pas,  il  se  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  resta 
depuis  le  1 3  décembre  jusqu^lu  2  5  du  même  mois  :  il  y 
fut  saigné  quatre  fois  ;  et  ces  saignées^  jointes  à  deux  ap- 
plications de  sangsues,  l'ayant  à  peu  près  débarrassé  de 
sa  toux ,  il  se  crut  tout-à-fait  guéri ,  et  demanda  sa  sor- 
tie. Mais  dix  jours  après  (le  4  janvier  1819) ,  étant  allé 
boire  avec  ses  camarades ,  il  éprouva  un  froid  très  vif  "en 
sortant  du  cabaret,  et  rentra  chez  lui  avec  une  fièvre 
assez  forte  qui  ne  le  quitta  pas  de  toute  la  nuit.  Le  len- 
demain ,  il  lui  fnt  irnpossible  de  reprendre  son  travail 
accoutumé  5  il  eut  une  syncope  et  ses  camarades  rap- 
portèrent à  l'hôpital  Necker. 


(i)  Celle  maladie  élait  pi;nbal)lcment  la  pleurésie  ancienne, 
qui  avait  produit  les  adhérences  du  poumon  cl  du  diaphragme 
dont  on  trouvera  plus  bas  la  description.  Note  de  Vaiiieur. 
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Examiné  quelques  heures  après^  il  présenta  les  symp- 
tômes suivans  : 

Face  colorée  vers  les  pommettes,  embonpoint  assez 
considérable,  abattement  très  grande  respiration  gênée, 
toux  fréquente  ^  suivie  de  l'expectoration  de  crachats 
visqueux,  spumeux  et  un  peu  adhérens  au  vase;  douleur 
dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine;  la  réspiration  ne 
s'entendait  à  droite  que  sous  la  clavicule  et  vers  la  racine 
du  poumon^  et  encore  très  peu  ;  dans  ce  dernier  point, 
on  entendait  un  râle  crépitant  assez  marqué;  dans  toute 
rétendue  du  côté  gauche ,  on  entendait  parfaitement  la 
respiration.  La  poitrine  résonnait  très  bien  du  même 
côté  ;  à  droite  le  son  était  moins  clair  antérieurement,  et 
tout-à-fait  mat  postérieurement.  D'après  ces  signes,  j'é- 
tablis le  diagnostic  suivant  :  Pleuro-péripneumonie  du 
côté  droit,  chez  un  sujet  attaqué  antérieurement  de  tu- 
bercules (i). 

{Saignée  du  bras  .  infusion  de  poljgala;  diète.  ) 

Deux  autres  saignées  et  trois  applications  de  sangsues 
furent  faites  successivement  les  jours  suivans.  Le  malade 
s'en  trouva  bien  ;  le  point  de  côté  avait  disparu  ;  la  res- 
piration devint  plus  libre  :  cependant  les  forces  ne  se 
relevaient  point.  Le  malade  était  dans  une  sorte  d'acca- 
blement continuel ,  mais  sans  stupeur  ;  Tappétit  était 
nul.  Une  diarrhée  assez  forte  survint,  et  ces  symptômes^ 


(i)  Je  ne  sais  plus  d'après  quelle  raison  je  me  déterminai  à 
croire  que  ce  malade  était  phlhisique  :  c'était  probablement 
d'après  les  signes  anamnesiiqucs^car  l'aspccl  du  ir.alade  était 
celui  d'un  homme  attaqué  d'une  maladie  aiguë  et  très  récente. 

Note  de  l'auteur. 
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joints  à  une  plus  grande  pâleur  de  la  face ,  me  confirmè- 
rent dans  l'opinion  que  le  malade  était  phlhisique^  quoi- 
qu'il conservât  de  l'embonpoint. 

Le  1 8  janvier,  je  fis  examiner  avec  soin  la  poitrine  par 
un  élève  exercé,  pour  savoir  si  la  pectoriloquie  n'exis- 
terait pas  dans  quelque  point  :  il  la  trouva  d'une  ma- 
nière assez  évidente  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite. 
Trop  occupé  ce  jour-là ,  je  ne  pus  répéter  l'examen. 

Le  20 ,  je  trouvai  le  malade  très  faible  très  pâle  ,  et 
couvert  d'une  moiteur  froide  et  un  peu  fétide.  Je  l'exa- 
minai de  nouveau  attentivement ,  et  je  trouvai  ce  qui 
suit  :  la  respiration  s'entendait  un  peu  sous  les  deux  pre- 
mières côtes  droites  et  le  long  du  bord  antérieur  du  pou- 
mon, dans  toute  la  partie  correspondant  aux  cartilages 
des  côtes.  Dans  cette  étendue,  elle  s'entendait  d'autant 
moins  mal  qu'on  appliquait  le  stéthoscope  plus  inférieu- 
rement.  On  ne  l'entendait  point  dans  le  côté  ni  posté- 
rieurement, si  ce  n'est  un  peu  à  la  racine  du  poumon. 
A  gauche,  elle  s'entendait  partout  très  bien  et  avec 
beaucoup  de  force. 

J'entendis  déplus,  par  momens,  pendant  que  le  ma- 
lade toussait  ou  parlait,  résonner  dans  la  poitrine  un 
tintement  semblable  à  celui  que  rend  un  vase  de  porce- 
laine que  Fon  frappe  légèrement.  Ce  signe  indiquant  un 
épanchement  pleurétique  avec  pneumo-thorax  ,  par 
suite  d'une  communication  fistuleuse  des  bronches  avec 
la  cavité  de  la  plèvre,  je  percutai  la  poitrine  pour  assu- 
rer davantage  ce  diagnostic.  Elle  rendait  toujours  un  son 
mat  dans  les  partiespostérieure  et  latérale  droite  ;  mais 
antérieurement,  du  même  côté  ,  elle  rendait  un  son 
très  clair  et  plus  fort  même  que  celui  du  côté  gauche, 
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qui  résonnait  cependant  toujours  très  bien  dans  toute 
son  étendue.  D'après  ce  signe,  compare  aux  résultats  de 
la  première  percussion  et  de  l'examen  par  le  stéthoscope, 
je  ne  doutai  plus  de  l'existence  des  lésions  indiquées  ci- 
dessusjjeles  fis  noter  sur  la  feuille  du  diagnostic,  et 
j'annonçai  que  nous  allions  entendre  la  fluctuation  du 
liquide.  Je  fis,  en  conséquence ,  pratiquer  la  succussion 
suivant  la  méthode  d'HIppocrate  :  là  fluctuation  se  fit 
entendre  distinciement^  quoique  faiblement,  à  l'oreille 
nue;  on  l'entendait  beaucoup  mieux  en  appliquant  le 
stéthoscope  sous  l'aisselle. 

Je  cberbhai  inutilement  la  pectoriloquie  observée 
l'avant-veille  par  plusieurs  élèves  :  ellë  n'existait  plus. 
D'après  cette  dernière  circonstance,  il  était  assez  vrai- 
semblable que  l'excavation  qui  la  donnait  s'était  ouverte 
dans  la  plèvre,  et  il  était  facile  d^expliquèr  l'apparition 
subite  du  pneumo-thorax ,  ainsi  que  le  tintement  décrit 
ci-dessus.  Cependant  ce  dernier  phénomène  n'étant  ni 
très  prononcé  ni  continu ,  je  n'osai  rien  affirmer  à  cet 
égard,  d'autant  que  je  n'avais  pas  entendu  moi-même  la 
pectoriloquie. 

Lé  21,  le  malade  toussait  plus  que  les  jours  précédens; 
l'expectoration  avait  été  très  abondante  pendant  la  nuit  j 
les  crachats  étaient  jaunes  ou  blancs,  un  peu  visqueux, 
mêlés  d'air  et  accompagnes  de  bèiaucoup  de  salive  filante; 
le  dévoiement  était  dev^enu  plus  fort;  une  moiteiir  fétide 
couvrait  la  face  et  la  poitrine.  Les  phénomènes  donnés 
par  la  percussion  et  le  stéthoscope  étaient  les  mêmes  : 
seulement  on  entendait,  dans  presque  toute  Tétendue 
du  côté  droit ,  un  râle  sec ,  grave ,  sonore  et  fort  éloigné 
(signe  de  catarrhe  pulmonaire  ). 
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La  fluctuation  déterminée  par  la  succussion  s'enten- 
dait très  distinctement  à  Toreilie  nue.  Cependant  le  côté 
droit  ne  présentait  aucune  apparence  d'œdème;  les 
espaces  intercostaux  n'étaient  pas  agrandis  ;  le  foie  ne 
descendait  point  au-dessous  des  fausses  côtes,  et  ne 
pouvait  même  être  senti  dans  l'épigastre.  Du  reste,  le 
malade  n'avait  presque  rien  perdu  de  son  embonpoint, 
et  les  forces  étaient  évidemment  plutôt  opprimées  que 
détruites.  D'après  cette  circonstance,  je  conçus  l^espoir 
de  sauver  le  malade  par  l'opération  de  l'empyème. 

La  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  avec  les 
bronches,  eût-elle  été  tout-à-fait  certaine^  ne  me 
paraissait  pas  une  raison  de  désespérer  absolument 
du  succès  de  l'opération,  d'après  les  observations  de 
MM.  BacqUa,  Jaymes  et  Robin  (i),  qui  ont  vu  des  ma- 
lades guérir,  quoique  les  injections  que  l'on  faisait  dans 
la  plèvre  revinssent  par  la  bouche ,  ce  qui  ne  se  peut 
concevoir  sans  une  communication  semblable.  L'opé- 
ration de  l'empyème  était  d'ailleurs  le  seul  moyen,  non- 
seulement  de  guérir,  mais  même  de  soulager  le  malade. 
Je  ne  voulus  pas  cependant  m'y  décider  avant  d'avoir  fait 
voir  à  quelques  uns  de  mes  confrères  ce  cas  intéres- 
sant, et  d'avoir  pris  leur  avis  :  j'écrivis  en  conséquence 
à  plusieurs  d'entre  eux,  et  les  invitai  à  venir  voir  le 
malade. 

Dans  la  journée,  le  malade  expectora  une  matièré 
purulente  très  fétide  et  tout-à-fait  différente  de  ses  cra- 

—.^  ■  ■  -  \ 

(i)  Journal  général  de  Médecine  ^  décembre  i8i3  ,  et  Dic- 
tionnaire des  Sciences  médicales ,  ai  t.  Empyème. 
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chats  ordinaires.  Elle  était  rendue  en  telle  abondance 
qu'elle  semblait  vomie  plutôt  qu'expectorée. 

Le  11,  la  respiration  était  extrêmement  gênée  j  le 
mtilade  avait  eu  une  sueur  très  abondante  et  fétide  pen- 
dant toute  la  nuit;  il  en  était  encore  couvert  au  mo- 
ment de  la  visite.  La  toux  était  des  plus  violentes  et  ne 
donnait  pas  un  instant  de  relâche  ;  l'expectoration  était 
redevenue  peu  abondante  et  purement  muqueuse;  la 
face  était  très  pâle  et  l'accablement  extrême;  on  n''en- 
tendait  qu'un  râle  muqueux_,  sans  mélange  de.  respira- 
lion  ,  dans  tous  les  points  du  côté  droit  où  la  respiration 
s'entendait  encore  la  veille  ;  le  tintemhnt  décrit  ci-dessus 
ne  s'entendait  plus  quand  le  malade  parlait  ou  toussait  ; 
mais  il  accompagnait  d'une  manière  évidente  les  efforts 
d'inspiration.  Le  pouls  et  les  battemens  du  cœur  étaient 
assez  faibles  ;  la  respiration  s'entendait  beaucoup  moins 
fortementquelesjours  précédens  danslapartie  antérieure 
supérieure  gauche  de  la  poitrine,  et  le  son  paraissait  en 
cet  endroit  un  peu  moins  clair;  mais  elle  s'entendait 
toujours  très  bien  dans  le  resle  ducôté  gauche.  Cette 
circonstance  fit  ajouter  à  la  feuille  du  diagnostic  :  Le 
poumon,  gauche  commence  a  s'enflammer  dans  son 
lobe  supérieur: 

Mon  confrère  M.  Guersent  ^  médecin  de  Thôpital  des 
Enfans ,  avait  vu  le  malade  dans  la  matinée  ;  il  avait 
répété  la  succussion;  il  avait  entendu  distinctement  la 
fluctuation  du  liquide,  et  avait  été  d'avis  de  suivre  le 
précepte  de  Gel  se  ;  melius  est  anceps  auxilium  ex- 
periri  qucim  nullum . 

La  chute  rapide  des  forces  et  la  suffocation  immi- 
nente j  devenue  plus  redoutable  encore  par  l'apparition 


FLUCTUATION  TUORÂCIQUE.  633 

d'un  engorgement  péripnenmonique  dans  le  poumon 
gauche  jusqu'alors  sain^  ne  laissait  en  effet  d'autre  al- 
ternative que  d'abandonner  le  malade  à  une  mort  cer- 
taine et  très  prompte,  ou  d'opérer  sur-le-champ.  Dans 
cet  état  de  choses,  je  ne  crus  pas  même  pouvoir  at- 
tendre le  temps  nécessaire  pour  faire  appeler  mon 
collègue  M.  Baffos  j  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  qui, 
ayant  terminé  son  service^  n'aurait  pu  probablement 
être  trouvé  qu'au  bout  de  plusieurs  heures.  Je  me  dé- 
cidai, en  conséquence ,  à  faire  faire  l'opération  par  un 
jeune  chirurgien  qui  suivait  ma  visite.  Je  ne  le  nom- 
merai point,  non  qu^'on  puisse  l'accuser  d'aucune  faute 
contre  les  règles  de  l'art ,  mais  parce  que ,  aux  yeux 
du  public,  un  chirurgien  a  toujours  tort  quand  il  n'a 
pu  atteindre  le  but  immédiat  de  son  opération  ;  turpe 
est  enim  omnino  chimrgiam  non  obtinere  quod 
vult{i). 

Je  lui  conseillai  d'opérer  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  côte  (  en  comptant  de  bas  en  haut  ) ,  et  toul-à- 
fait  darjs  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal,  dans 
la  crainte  que  les  adhérences  que  j'avais  reconnues  à  la 
partie  antérieure  du  poumon,  et  qui,  comme  je  l'ai  dit, 
paraissaient  s'étendre  plus  largement  en  bas,  ne  devins- 
sent im  obstacle  à  l'opération  si  on  la  faisait  au  lieu 
d'élection  ordinaire.  Il  suivit  mon  conseil  quant  au 
choix  de  l'espace  intercostal  ;  mais  après  avoir  com- 
mencé son  incision  vers  le  milieu  de  cet  espace,  il  la 
prolongea  en  avant  au  lieu  de  le  faire  en  arrière  comme 
je  l'aurais  désiré.  Au  surplus,  quand  même  il  eût  suivi 


(i)  HippocnAT.,  </e  Medico. 
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entièrement  mon  avis/ il  n'eût  pas  mieux  réussi,  ainsi 
qu'on  le  verra  par  l'ouverture  du  corps. 

Les  muscles  intercostaux  divisés,  on  entendit  l'air 
entrer  et  sortir  avec  force  par  la  plaie,  à  chaque  mouve- 
ment de  la  respiration j  et  un  instant  après  on  le  vit 
former  de  grosses  bulles  en  traversant  le  peu  de  sang  qui 
en  couvrait  le  fond.  M.  le  docteur  Rullier,  qui  arriva  au 
moment  où  l'incision  venait  d'être  terminée,  fut  témoin 
de  ce  phénomène.  Mais  le  pus  ne  coulait  point.  Le 
doigt  )  introduit  dans  la  plaie ,  faisait  sentir  confusément 
un  obstacle  que  nous  prîmes  pour  le  poumon  adhérent 
ou  pour  des  fausses  membranes  épaisses.  J'introduisis 
alors  dans  la  plaie  uïie  sonde  de  gomme  élastique  sans 
mandrin  ;  il  me  parut  qu'elle  longeait  les  côtes,  en  écar- 
tant un  obstacle  appliqué  plutôt  qu'adhérent  aux  parois 
thoraciques.  La  sensation  que  j'éprouvais  me  donnait 
à  croire  qu'elle  passait  entre  la  plèvre  et  une  fausse 
membrane  épaisse  qui  la  tapissait. 

Deux  partis  se  présentaient  alors,  ou  d'introduire  un 
trois-qùarts  et  d'arriver  au  foyer  du  pus  à  travers  les 
faussés  membranes,  ou  de  faire  une  nouvelle  incision 
plus  haut.  La  crainte  que  l'obstacle  rencontré  par  la 
sonde  ne  fût  pas  une' fausse  membrane,  mais  le  poumon 
lui-même  adhérent  à  la  plèvre  par  une  exsudation  albu- 
mineuse  encore  molle,  m'empêcha  de  prendre  le  premier 
parti.  Certain  de  l'existence  de  l'empyème,  je  n'avais 
aucune  répugnance  pour  le  second  j  mais  le  souvenir  de 
quelques  cas  (i)  dans  lesquels  le  pus  n'a  coulé  que  plu- 


(i)  V.  PouTEAu  ,  OEuvres  postimmes  .  tom.  i,  pag.  3i3. — 
Flagani  ,  Collezione  â! Osservazioni ,  tom.  ix,  pag.  187;  — 
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sieurs  heures  après  l'incision,  la  fatigue  du  malade^  et  le 
peu  d'espoir  de  le  sauver,  à  raison  de  l'affaissement 
dans  lequel  il  était  tombé  ^  me  déterminèrent  à  tempo- 
riser. M.  Rullier  fut  du  même  avis. 

Le  malade  se  plaignit  très  peu  pendant  l' Opération. 
L'accablemenl  dans  lequel  il  était  semblait  le  rendre  in- 
sensible à  la  douleur.  Peu  de  temps  après ,  il  expectora 
pour  la  seconde  fois  une  matière  purulente,  fétide  et 
assez  abondante  ;  puis  il  tomba  dans  une  prostration  de 
forces  complète,  fut  pris  d'un  léger  délire  ,  et  mourut 
quatre  heures  après  l'opération. 

L^ouverture  du  corps  fut  faite  environ  quarante  heures 
après  la  mort,  en  présence  de  MM.  les  docteurs  Cayol^ 
Fizeau,  Guersent,  Pignier,  Récamier  et  Ribes,  à  qui  je 
communiquai  préalablement  la  feuille  de  diagnostic. 

Le  cadavre  présentait  les  apparences  d'un  homme 
mort  de  maladie  aiguë.  Les  muscles  étaient  fortement 
prononcés ,  l'embonpoint  assez  considérable  encore.  La 
poitrine  était  large  et  bien  conformée  ;  le  côté  droit  pa- 
raissait cependant  un  peu  plus  étroit  que  le  gauche  (i) 
dans  toutes  ses  dimensions. 


Le  Faucheux  ,  Observât,  sur  l' empyème ,  Jouvn.  génér.  de 
Méd. ,  t.  XXI ,  pag.  49;  —  el  la  belle  Observation  de  mon  an- 
cien condisciple  M.  Billerey ,  médecin  à  Grenoble ,  consignée 
dans  la  Dissertation  de  M.  Conan  sur  les  épanchemens  qui  se 
font  dans  l'intérieur  de  la  poitrine ^  Collect.  des  Thèses  de  la 
Faculté  de  Paris;  n°  91  ,  1810.  Note  de  l'auteur. 

(i)  Cette  disposition,  qu'on  n'avait  pas  aperçue  pendant  la 
vie  parce  qu'elle  était  peu  marquée,  et  parce  que  le  malade 
était  placé  dans  iiue  partie  mal  éclairée  de  la  salle,  est  le  con- 
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Avant  d'ouvrir  la  poitrine ,  je  voulus  faire  répéter  la 
succussion  ;  mais  la  raideur  cadavérique ,  encore  très 
forte,  ne  permit  pas  de  plier  le  cadavre^  et  l'on  fut  obligé 
de  le  secouer  étendu  sur  la  table  de  dissection.  La  fluc- 
tuation fut  effectivement  entendue ,  mais  moins  distinc- 
tement que  pendant  la  vie ,  sans  doute  à  raison  de  la 
position  du  sujet,  et  surtout  de  la  difficulté  de  le  faire 
mouvoir.  Plusieurs  des  assistans  pensèrent  même  que  ce 
bruit  entendu  à  l'oreille  nue  pouvait  être  entièrement 
confondu  avec  la  fluctuation  d'un  liquide  qui  serait  con- 


traire de  ce  qui  arrive  ordinairement  dans  l'hydrothorax  et 
dans  l'cmpyème.  Elle  dépendait  évidemment,  ainsi  qu'on  le 
verra  par  l'ouverture,  de  ce  que  le  malade  avait  éprouvé,  anté- 
rieurement à  sa  dernière  maladie,  une  autre  pleurésie  qui  avait 
produitle  rétrécissement  de  la  poitrine;  et,  dans  celle  à  laquelle 
il  a  succombé,  l'épanchement,  quoique  considérable,  ne  l'a  pas 
été  assez  pour  redonner  à  la  cavité  thoracique  l'ampleur  qu'e  le 
avait  perdue.  Ainsi ,  dans  ce  cas ,  le  principal  et  le  plus  sur  des 
signes  ordinaires  ou  chirurgicaux  de  l'empyème  manquait  to- 
taleaient;  ou  plutôt  il  existait  une  disposition  tout-à-fait  con- 
traire ,  et  qui ,  si  elle  eût  été  apei'çue  ,  aurait  nécessairement 
porté  le  médecin  qui  n'eût  eu  pour  juger  ce  cas  que  les  sym- 
ptômes et  la  percussion  à  attribuer  le  défaut  de  son  à  une  ma- 
ladie du  poumon  :  tandis  qu'ici  quatre  signes  différens  et  tout- 
à-fait  certains,  le  mode  d'absence  de  la  respiration,  le  tintement 
métallique,  lasuccussion  et  la  percussion,  m'annonçaientl'exis- 
tence  simultanée  du  pneumo-thorax  et  d'un  épanchement 
liquide ,  la  communication  fistuleu,se  établie  entre  les  bronches 
et  les  plèvres,  et  l'espace  précis  qu'occupait  le  poumon,  refoulé 
vers  le  médiastin  et  le  haut  de  la  poitrine. 

Note  de  l'auteur. 
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lenu  dans  l'estomac  ;  mais  une  pareille  confusion  n'au- 
rait pu  avoir  lieu  par  l'auscultation  médiate ,  quelque 
faible  que  fût  le Jlot ,  ainsi  que  nous  nous  en  convinquî- 
mes  j  M.  Récamier  et  moi. 

Pour  constater  l'existence  du  gaz  dont  l'exploration 
avait  annoncé  la  présence  dans  la  plèvre  droite ,  je  fis 
avec  le  scalpel  une  ponction  à  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine,  près  du  point  de  réunion  de  la  troisième 
côte  à  son  cartilage.  On  entendit  aussitôt  s'échapper^ 
avec  un  sifflement  sourd  et  prolongé,  un  gaz  d'une 
fétidité  extraordinaire.  Enfin  je  voulus  vérifier  si  la 
ponction  ;  faite  au  milieu  du  thorax ,  n'eût  rencontré 
aucun  obstacle,  et  je  plongeai,  en  conséquence,  le 
scalpel  dans  la  partie  moyenne  du  quatrième  espace 
intercostal  (en  comptant  de  haut  en  bas).  Cette  ou- 
verture donna  issue  à  une  très  grande  quantité  de  pus 
très  liquide,  d'un  jaune  tirant  légèrement  sur  le  vert, 
d'une  fétidité  insupportable  et  analogue  à  celle  de  la 
gangrène. 

On  enleva  ensuite  le  sternum ,  et  on  fit  écouler  le  reste 
du  liquide ,  dont  la  quantité  totale  fut  évaluée  à  environ 
une  pinte  et  demie. 

Le  poumon ,  refoulé  le  long  du  médiastin ,  auquel  il 
adhérait  dans  toute  son  étendue  par  un  tissu  cellulaire 
court  et  bien  organisé,  présentait  une  forme  aplatie. 
Son  épaisseur  n'était  guère  que  d'un  pouce  postérieu- 
rement et  à  son  sommet;  mais  antérieurement  elle 
augmentait  insensiblement  depuis  le  sommet  jusqu"*;!  sa 
partie  inférieure,  qui  avait  environ  deux  pouces  et 
demi  de  largeur.  Il  présentait  ainsi  trois  faces,  une 
interne ,  adhérente ,  comme  nous  l'avons  dit,  au  médias- 
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tin;  l'autre  antérieure,  formant  un  triangle  allongé^  et 
adhérente,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  assez  abon- 
dant ,  ferme  et  bien  organisé,  à  la  portion  de  la  plèvre  qui 
revêt  les  cartilages  sterno-costaux  ;  la  troisième  face ,  ou 
la  face  externe ,  séparée  des  côtes  par  un  intervalle  de 
près  de  (juatre  travers  de  doigt  ^  formait  la  paroi  interne 
de  la  cavité  qui  renfermait  répancbement  ;  les  côtes  en 
formaient  la  paroi  externe,  et  le  diaphragme  la  paroi 
inférieure. 

Cette  cavité  était  tapissée  dans  toute  son  étendue  par 
une  fausse  membrane,  d^un  blanc  légèrepaent  grisâtre, 
demi-transparente ,  dont  la  surface  présentait  des  rides 
analogues  à  celles  d'une  pomme  flétrie.  Cette  fausse 
membrane  formait  un  sac  sans  ouverture  et  complet , 
mais  plus  petit  que  la  plèvre,  puisque,  après  avoir  revêtu 
les  côtes  et  le  diaphragme,  elle  se  réfléchissait  seulement 
sûr  la  face  externe  du  poumon ,  laissant  hors  d'elle  la 
partie  antérieure  et  le  sommet  de  cet  organe ,  qui  adhé- 
rait à  la  plèvre  costale  par  un  tissu  cellulaire  très  ferme 
et  très  court.  L'épaisseur  de  cette  fausse  membrane  était 
assez  uniforme  et  d'environ  une  ligne  et  demie;  sa  cou- 
leur était  d'un  gris  de  perle ,  avec  une  légère  nuance  jau- 
nâtre par  endroits.  Sa  consistance  tenait  le  milieu  entre 
celle  du  blanc  d'œuf  cuit  et  celle  des  cartilages;  elle 
paraissait  composée  de  deux  couches ,  dont  la  plus  pro- 
fonde était  un  peu  plus  ferme  que  l'autre. 

^  Cette  membrane  était  percée ,  vers  le  milieu  de  la 
quatrième  côte ,  d'une  ouverture  de  la  grandeur  et  dë  la 
forme  de  l'ongle ,  qui  présentait  tous  les  caractères  d'un 
ulcère,  etlaissait  voir  l'os  à  nu.  Le  tissu  cellulaire  ambiant 
de  la  plèvre,  rempli  d'une  multitude  de  petits  vaisseaux 
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gorgés  de  sang^  présentait  en  outre,  aux  environs  de 
cette  ulcération ,  une  teinte  légèrement  vcrdâtre ,  et  une 
odeur  gangreneuse  très  fétide,  qui  ne  tenait  point  à  la 
décomposition  du  cadavre,  car  il  ne  présentait  pas  de 
signes  de  putréfaction  (i). 

La  portion  de  la  fausse  membrane  qui  revêtait  la  face 
externe  du  poumon  présentait  aussi,  à  la  partie  la  plus 
antérieure  de  cette  face,  et  tout  près  de  sa  réunion  avec 
la  face  antérieure^  une  ulcération  évidente,  mais  d'un 
aspect  différent.  Cette  ulcération,  large  de  deux  travers 
de  doigts  et  deux  fois  plus  longue,  présentait  une  sur- 
face d'un  brun  verdâtre  sale,  plus  élevée  que  la  fausse 
membrane,  et  qui  paraissait  composée  de  fongosités  tom- 
bées en  putrilage.  En  raclant  avec  le  scalpel  ce  putrilage, 
qui  semblait  être  la  cause  principale  de  l'odeur  gangre- 
neuse, il  restait  une  matière  filamenteuse  blanchâtre,  au- 
dessous  de  laquelle  on  trouvait  le  tissu  pulmonaire  tout- 
à-fait  sain.  La  plèvre  paraissait  détruite  ;  mais  la  lésion 
était  tout-à-fait  superficielle ,  et  Ton  n'apercevait  même 
aucune  trace  d'engorgement  dans  la  partie  subjacente 
du  poumon  (2). 

La  face  externe  du  poumon  présentait ,  en  outre ,  deux 
ouvertures,  situées  Tune  et  l'autre  près  de  son  bord 
postérieur  j  l'une  à  la  hauteur  de  l'angle  de  la  troisième 


(1)  Cette  ulcération  était  évidemment  le  produit  du  déta- 
chement d'une  escharre  gangréneuse  de  la  plèvre. 

Note  de  l'auteur. 

(2)  Celte  altération  est  un  exemple  de  gangrène  partielle  de 
la  plèvre  et  des  fausses  membranes  pleurétiques. 

Note  de  l'auteur. 
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côte ,  et  l'autre  vis-à-vis  celui  de  la  cinquième.  Celte  der- 
nière était  parfaitement  lisse  et  arrondie ,  et  aurait  pu 
recevoir  l'extrémité  du  petit  doigt.  La  première,  un  peu 
plus  grande,  présentait  des  bords  un  peu  frangés,  et 
semblait  être  le  produit  d'une  rupture  plus  récente.  Ces 
ouvertures  paraissant  être  les  communications  que  l'on 
avait  soupçonnées ,  pendant  la  vie ,  exister  entre  la  plè- 
vre et  les  bronches,  je  fis  introduire  un  soufflet  dans  la 
trachée  pour  m'en  assurer ,  et  l'on  vit  aussitôt  un  grand 
nombre  de  bulles  d'air  traverser  la  petite  quantité  de  li- 
quide resté  au  fond  de  la  poitrine  ;  mais  il  ne  parut  pas 
bien  constant  que  cet  air  sortît  des  deux  ouvertures  dé- 
crites ;  il  paraissait  plutôt  venir  de  quelque  autre  située 
tout-à-fait  postérieurement,  et  qu'on  ne  pouvait  aper- 
cevoir sans  détacher  le  poumon. 

Je  le  fis  en  conséquence  enlever ,  et  en  le  détachant  on 
ouvrit^  vers  sa  raciqe ,  une  excavation  capable  de  con- 
tenir une  noix ,  et  qui  renfermait  une  petite  quantité  de 
pus  jaune ,  grumeleux ,  beaucoup  plus  semblable  à  de 
la  matière  tuberculeuse  complètement  ramollie,  qu'au 
liquide  purulent  de  la  plèvre. 

J'incisai  ensuite  le  poumon  sur  les  deux  ouvertures 
décrites  ci- dessus.  La  plus  haute  tombait ,  à  une  ligne 
de  profondeur,  dans  une  excavation  très  anfractueuse 
ayant  à  peu  près  la  capacité  d'une  coquille  d'amande , 
qui  contenait  une  petite  quantité  de  matière  puriforme, 
d'un  gris  jaunâtre  sale  ;  et  ses  parois,  un  peu  plus  fermes 
que  le  reste  du  tissu  pulmonaire,  étaient  teintes  de  la 
même  couleur.  La  seconde  se  terminait  à  une  profon- 
deur d'environ  trois  lignes,  dans  une  espèce  de  cul-de- 
sac  capable  de  loger  une  aveline,  et  plein  d'un  pus  jaune, 
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épais  et  assez  visqueux.  Les  parois  de  cette  petite  cavité 
étaient  lisses  et  membraneuses^  et  il  fut  facile  de  recon- 
naître qu'elles  étaient  formées  par  la  plèvre,  car  elle 
était  placée  dans  la  scissure  qui  sépare  le  lobe  moyen  du 
lobe  inférieur  du  poumon ,  et  les  parois  de  cette  scis- 
sure ,  adhérentes  partout  ailleurs  au  moyen  d^un  tissu 
cellulaire  très  court,  étaient  seulement  écartées  en  cet 
endroit. 

Je  m'occupai  ensuite  de  rechercher  les  communica- 
tions que  ces  deux  excavations  pouvaient  avoir  avec  les 
bronches ,  ainsi  que  celles  de  l'excavation  placée  à  la  ra- 
cine du  poumon  j  mais ,  ne  les  ayant  point  trouvées  au 
premier  abord;,  l'insupportable  fétidité  des  parties  et 
une  piqûre  que  je  me  fis  au  doigt  (i)  me  forcèrent  de 
renoncer  à  cette  recherche  (2). 


(1)  Sept  ou  huit  expériences  personnelles  m'ont  appris  que 
les  piqûres  anatomiques  les  plus  graves  sont  celles  qui  sont  faites 
par  un  scapel  imprégné  d'un  pus  fétide  :  il  est  pi-udent,  dans 
ces  cas ,  de  laver  sur-le-champ  la  plaie ,  et  de  la  cautériser  aus- 
sitôt api'ès.  La  potasse  caustique  et  le  fer  l'ouge  me  paraissent 
être  les  meilleurs  moyens  à  employer  à  cet  effet.  Les  acides  et 
le  muriate  d'antimoine  ,  qui  ont  comme  la  potasse  liquéfiée, 
l'avantage  de  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  petite  plaie,  déter- 
minent presque  toujours  un  panaris  plus  ou  moins  grave;  et  il 
serait  beaucoup  plus  prudent  de  se  contenter  de  bien  laver  la 
plaie  on  y  faisant  tomber  un  filet  d'eau,  que  d'employer  de 
semblables  caustiques.  Note  de  l' auteur: 

(2)  M.  Cayol  crut  en  avoir  trouvé  une  entre  la  petite  cavité 
située  dans  la  scissure  des  lobes  moyen  et  inférieur;  mais  cela 
ne  m'a  pas  paru  évident.  Au  reste  ,  il  fallait  nécessairement 
que  les  bronches  communiquassent  quelque  part  avec  la  cavité 
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.Le  tissu  pulmonaire  ,  quoique  comprimé  ,  et  par 
conséquent  plus  flasque  que  dans  l'état  naturel,  était 
encore  assez  crépitant  ;  il  offrait  une  teinte  rouge  assez 
vermeille,  et  une  humidité  assez  grande  ,  mais  pas  assez 
considérable  pour  qu'on  pût  dire  qiVii  fût  infiltré  d'une 
sérosité  sanguinolente;  Il  contenait  ça  et  la  quelques 
tubercules  d'une  couleur  jaunâtre  pâle;,  dont  la  grosseur 
variait  depuis  celle  d'un  noyau  de  cerise  jusqu''à  celle 
d'une  fève  de  haricot  :  tous  étaient  de  forme  irréguUère; 
aucun  d'eux  n'affectait  la  forme  ronde  j  ni  ne  présentait 
la  substance  grise  demi-transparente  des  tubercules  mi- 
liaires,  quoique  tous  fussent  dans  l'état  de  crudité  et 
assez  durs.  Ils  paraissaient  formés  par  la  matière  tuber- 
culeuse infiltrée  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  non  déve- 
loppée en  tubercules  isolés  (i). 


de  la  plèvre,  et  même  par  une ouvertme  assez  large,  puisque 
l'insufflation  de  l'air  dans  la  trachée  faisait  bouillonner  le  li- 
quide contenu  dans  la  plèvre.  L'expectoration  subite  et  abon- 
dante d'une  matière  semblable  à  celle  de  l'empyème ,  qui  eut 
lieu  peu  d'heures  avant  la  mort  dû  malade ,  est  encore  une  rai- 
son de  croire  a  l'existence  de  eette  communication  ,  quoique 
l'on  pût  aussi  l'expliquer  par  une  métastase.  Le  tintement  ob- 
servé pendant  la  vie  du  malade  serait  pour  moi  une  raison 
beaucoup  plus  forte  j  et  d'après  les  intermittences  que  présen- 
tait ce  phénomène ,  je  suis  porté  à  croire  que  la  communica- 
tion avait  lieu  par  l'excavation  placée  à  la  racine  du  poumon  , 
et  dont  l'ouverture  se  trouvait  probablement  fréquemment  ob- 
turée par  le  liquide  épanché.  Noie  de  l'auteur. 

(i)  Ces  petites  tumeurs  présentent  un  exemple  du  second 
mode  de  développement  de  la  matière  tuberculeuse  décrit  ci- 
dessus  pag.  3o.  Note  de  V auteur. 
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'  La  cavité  de  la  plèvre,  après  renlèvement  du  pou- 
mon, put  être  examiné  avec  plus  d'exactitude  :  l'on 
voyait ,  au  premier  coup  d'œil^  qu'elle  avait  beaucoup 
moins  de  longueur  que  dans  l'état  naturel.  Son  plan- 
cher inférieur ,  au  lieu  de  s'étendre  obliquement  en 
dehors  et  en  arrière  y  comme  dans  Tétat  naturel ,  était 
tendu  presque  horizontalement  à  la  hauteur  de  la 
septième  côte  (  en  comptant  de  haut  en  bas  )  ;  et  rt3ïi 
voyait  seulement  j  tout-à-fait  postérieurement,  une  es- 
pèce de  petit  cul-de-sac  où  l'on  aurait  pu  à  peine  intro- 
duire Textrémité  de  deux  doigts  ^  et  dont  l'entrée  était 
divisée  en  deux  parties,  vers  son  milieu,  par  une  adhé- 
rence intime  et  très  forte  du  diap^iragme  à  plèvre 
costale.  >  ^ 

Cette  disposition  venait  de  ce  que  le  diaphragme ,  re- 
foulé en  quelque  sorte  en  haut  et  en  dehors ,  adhérait 
à  la  face  interne  de  la  septième  coté ,  dans  toute  l'éten- 
due de  ses  deux  tiers  antérieurs ,  et  formait  avec  elle  un 
angle  presque  droit.  Postérieurement,  cette  adhérence 
descendait  obliquement  de  la  septième  à  la  neuvième 
côte  ,  et  là  formait  le  petit  cul-de-sac  dont  nous  avons 
parlé ,  lequel  était  plein  de  pus  et  tapissé  par  la  fausse 
membrane  décrite  ci-dessus.  Cette  adhérence  du  dia- 
phragme à  la  plèvre  costale  avait  lieu  au  moyen  d'un 
tissu  cellulaire  tellement  seriré ,  qu'on  pouvait  à  peine 
séparer  ces  parties  par  la  dissection.  Toute  la  partie 
adhérente  du  diaphragme  et  la  portion  de  plèvre  qui  lui 
était  unie  offraient  un  tissu  violet ^  grisâtre  par  endroits, 
parcouru  d'un  très  grand  nombre  de  petits  vaisseaux, 
et  infiltré  d'une  sérosité  comme  coagulée.  Cette  adhé- 
rence avait  plus  de  deux  doigts  de  hauteur  ^  et  descen- 
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dait  jusqu'à  la  neuvième  côte  dans  l'endroit  où  l'incision 
avait  été  faite.  L'incision  avait  pénétré,  par  conséquent, 
dans  la  cavité  abdominale ,  au  niveau  de  la  face  supé- 
rieure du  foie,  et  c'était  entre  ce  viscère  et  le  diaphragme 
qu'avait  passé  la  sonde  que  j'avais  cru  introduire  dans 
la  poitrine. 

Le  poumon  gauche ,  d'un  bon  volume ,  offrait ,  à  son 
sommet ,  un  enfoncement  d'environ  un  demi-pouce  de 
profondeur  et  d'une  largeur  égale,  dont  la  surface,  dure 
au  toucher,  présentait  des  bosselures  de  la  grosseur 
d'un  noyau  de  cerise,  et  séparées  par  des  sillons  assez 
profonds.  Les  bords  antérieur  et  postérieur  du  sommet 
du  poumon,  parfaitement  crépi  tans,  se  relevaient  aux 
deux  extrémités  de  l'enfoncement ,  et  le  recouvraient  à 
peu  près  comme  le  cimier  d'un  casque.  Quelques  brides 
cellulaires  assez  fortes  partaient  des  sillons  de  l'enfonce- 
ment, et  allaient  adhérer  par  l'autre  extrémité  à  la  plèvre 
costale. 

Au  point  correspondant  à  cet  enfoncement,  on  trou- 
vait dans  le  tissu  pulmonaire  une  membrane  blanche, 
longue  d'environ  un  pouce  et  large  d'un  travers  de 
doigt,  épaisse  de  deux  lignes  vers  son  milieu,  inégale- 
ment amincie  vers  ses  bords,  qui  lui  était  intimement 
unie. 

-'Cette  membrane  était  formée  de  tissu  cellulaire  con- 
densé, dans  lequel  on  distinguait  évidemment  un  mé- 
lange de  tissu  fibreux'(i).  Le  tissu  pulmonnire  était 
parfaitement  crépitant  et  sain  autour  de  cette  mem- 


(i)  Ceci  est  encore  un  exemple  des  cicatrices  que  nous  avons 
décrites  ci-dessus  pag.  98  et  suiy.  iVofe  de  railleur. 
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brane.  Un  peu  plus  bas ,  il  était  durci ,  et  offrait  une  sur- 
face grenue.  La  partie  postérieure  supérieure  du  lobe 
supérieur  présentait  le  même  état  d'hépatisation  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue.  Le  poumon  était  crépitant, 
mais  assez  fortement  infiltré  d'une  sérosité  sanguino- 
lente, ce  qui  lui  donnait  ime  couleur  rouge  beaucoup 
plus  foncée  que  celle  du  poumon  droit.  Il  offrait  de 
plus ,  comme  ce  dernier ,  quelques  petites  masses  tu- 
berculeuses absolument  semblables  à  celles  qui  ont  été 
décrites  ci- dessus. 

Le  cœur  était  proportionné  à  la  taille  et  à  la  force  du 
sujet. 

L'estomac,  d'un  assez  petit  volume,  contenait  trois 
ou  quatre  onces  d'un  liquide  blanchâtre,  et  assez  peu 
d'air.  Les  intestins,  au  contraire,  étaient  fortement  dis- 
tendus par  des  gaz.  Les  membranes  muqueuses  gastrique 
et  intestinale  étaient  parfaitement  saines  et  d'une  cou- 
leur rose  pâle. 

Le  foie,  quoique  très  volumineux,  était  entièrement 
caché  sous  les  fausses  côtes  ;  il  était  d'ailleurs  parfaite- 
ment sain.  On  trouvait,  entre  ce  viscère  et  le  dia- 
phragme ,  un  petit  caillot  de  sang  de  la  grandeur  et  de  la 
forme  d'un  sou ,  qui  provenait  évidemment  de  la  plaie 
faite  au  diaphragme. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-ttière,  fortement  gorgés  de 
sang,  donnaient  à  ^cette  membrane  une  couleur  très 
rouge.  La  substance  cérébrale ^  assez  ferme,  laissait 
suinter  beaucoup  de  gouttelettes  de  sang.  Les  ventri- 
cules latéraux  ne  contenaient  pas  de  sérosité,  mais  il  y 
en  avait  un  peu  à  la  base  du  crâne.  Les  plexus  choroïdes 
contenaient  plusieurs  petits  kystes  transparens,  remplis 
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d'un  liquide  limpide  et  légèrement  jaunâtre.  Leur  gros- 
seur variait  depuis  celle  d'un  grain  de  chenevis  jusqu'à 
celle  d'un  pois. 

Le  défaut  de  succès  de  l'opération  de  l'empyème^  dans 
le  cas  que  l'on  vient  de  lire ,  était  un  accident  inévi- 
table^ d'après  l'étendue  de  l'adhérence  du  diaphragme: 
il  fût  arrivé  lors  même  qu'on  eût  opéré  trois  pouces  plus 
en  arrière.  Il  eût  eu  lieu,  à  plus  forte  raison ,  si  l'on  eût 
opéré  au  lieu  d'élection.  Je  ne  sache  pas  qu'un  pareil 
obstacle  ait  été  rencontré  jusqu'ici  dans  l'opération  de 
l'empyème  :  au  moins ,  les  auteurs  qui  ont  vu  inciser  le 
diaphragme  ,  comme  dans  le  cas  précédent ,  et  particu- 
lièrement Ruysch  (i)  et  Billard  (2),  n'ont  rien  dit  qui 
puisse  porter  à  croire  que  ces  erreurs  eussent  une  cause 
semblable.  Je  crois  qu'une  adhérence  aussi  intime  doit 
être  fort  rare  :  elle  me  paraît  devoir  être  attribuée ,  dans 
le  cas  dont  il  s'agit^  à  une  pleurésie  beaucoup  plus 
ancienne  que  celle  à  laquelle  a  succombé  le  malade,  et 
à  laquelle  on  doit  attribuer  également  les  adhérences  de 
la  face  antérieure  et  du  sommet  du  poun.on  ,  qui  évi- 
demment étaient  aussi  d'ancienne  date.  Il  est  probable 
que,  lors  de  cette  première  pleurésie ,  le  poumon,  com- 
primé par  l'épanchement  qui  accompagne  toujours  cette 
maladie ,  n'a  pu  reprendre  son  volume  dans  la  conva- 
lescence, et  que  son  bord  inférieur,  devenu  adhérent 
aux  cartilages  des  fausses  côtes,  n'a  pu  redescendre 
entre  le  diaphragme  et  les  parois  thoraciques. 


(1)  Ohs.  Anat. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  des  Scienc.  méd. ,  juin  1810. 


TINTEMENT  MÉTALLIQUE. 

Celle  conjecture  est  confirmée  par  rétroitcsse  du  côté 
droit  de  la  poitrine  ,  encore  notable  ,  maigre  le  nouvel 
épanchement.  Dans  cet  état  de  choses  ,  on  conçoit  que 
le  foie  ,  naturellement  volumineux  ,  a  dû  coller  en 
quelque  sorte  le  diaphragme  çoiilre  Jes  côtes  à  mesure 
que  l'épanchement  diminuait  par  l'absorption,  et  favo- 
riser ainsi  la  formation  de.  l'adhérence  observée.  La 
position  sur  le  côté  affecté;  que  les  pleurétiques  prennent 
ordinairement  de  préférence  à  tonte  autre  ^  a  pu  encore 
contribuer  à  la  formation  de  l'adhérence ,  en  augmen^ 
tant  la  force  de  pression  du  foie.  Quoi  qu'il  en  soit ,  s'il 
est  rare  de  trouver  une  adhérence  aussi  intime  du  dia- 
phragme à  la  plèvre  costale ,  il  ne  l'est  pas  de  trouver 
ces  parties  réunies  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  acci- 
dentel plus  ou  moins  abondant  ;  et  il  suffit  même  d'exar 
miner  le  rapprochement  ou  plutôt  la  contiguïté  presque 
complète  qui  existe  entre  la  partie  externe  dii  diaphragme 
et  la  plèvre  costale  chez  les  sujets  dont  le  foie  remonte 
un  peu  haut ,  pour  s'étonner  qu'il  ne  soit  pas  plus  com- 
mun encore. 

ARTICLE  IV. 

Du  Tintement  métallique  dans  les  épanchemens 

thoraciques. 

Le  tintement  métallique  (  voy.  t.  i"",  p.  187  et  suiv.) 
ne  se  fait  presque  jamais  entendre  darisThydro-pneumo- 
ihorax  simple  ,  c'est-à-dire  ,  sans  communication  avec 
les  bronches.  La  respiration  ,  la  voix  et  même  la  toux 
ne  peuvent  alors  déterminer  ce  phénomène.  Pour  qu'il 
se  manifeste  en  ce  cas ,  il  faut  que^,  le  malade  venant  à  se 
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relever  brusquement  dans  son  lit^  une  goutte  de  liquide 
resiée  à  la  paroi  supérieure  de  la  poitrine  se  détache  et 
tombe  au  fond.  On  entend  alors  un  bruit  semblable  à 
celui  d'une  goutte  d'eau  qu'on  laisserait  tomber  dans 
une  carafe  aux  trois  quarts  vide^  et  ce  bruit  est  immé- 
diatement suivi  d'un  tintement  métallique  évident  et 
qui  dure  plus  longtemps  que  celui  qui  est  déterminé 
d''une  autre  manière.  Je  terminerai  cet  article  par  un 
exemple  de  ce  cas  peu  commun.  C'est  à  l'aide  du  sté- 
thoscope que  j'ai  entendu  cette  variété  du  tintement  :  je 
doute  qu'on  puisse  l'entendre  à  l'oreille  nue  et  à  dis- 
tance de  la  poitrine  :  mais  je  pense  que  le  bruit,  la  chute 
de  quelques  gouttes  de  liquide ,  tombant  d'une  excava- 
tion située  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon ,  pourrait 
quelquefois  être  entendu  par  les  assistans,  ou  au  moins 
par  le  malade  lui-même. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  ce  phéno- 
mène en  appliquant  le  stéthoscope  sur  l'épigastre  d'un 
homme  dans  Tétat  de  station  ,  et  lui  faisant  avaler  un 
peu  d'eau,  goutte  à  goutte.  Quelquefois  même  on  en- 
tend un  tintement  analogue ,  en  explorant  la  région  du 
cœur  ,  chez  un  homme  qui  vient<,  à  avaler  sa  salive. 

Mais  si  le  tintement  métalhque  est  rare  dans  l'hydro- 
pneumo-thorax  simple  ,  il  est  constamment  déterminé 
par  la  respiration  ,  la  voix  ou  la  toux ,  toutes  les  fois 
qu'il  existe  une  . communication  fistuleuse  entre  la  plèvre 
et  les  bronches  ;  ou ,  s'il  n'existe  pas  dans  toute  sa  plé- 
nitude ,  on  entend  au  moins  le  bourdonnement  ampho- 
rique(t.  i*"  ,  pag.  i4o).  Ces  signes  sont  les  seuls  qui 
puissent  faire  reconnaître  la  communication  de  la  plèvre 
avec  les  bronches  dans  les  cas  d'empyème  joint  au 
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pneurao-thorax.  Aucun  autre  signe  même  ne  peut  ajou- 
ter à  leur  certitude^  car  l'expectoration  subite  et  renou- 
velée par  intervalles  d'une  certaine  quantité  de  matière 
puriforme,  qui  a  lieu  quelquefois  dans  ce  cas ,  peut  être 
également  déterminée  par  une  simple  exsudation  bron- 
chique. L'étendue  dans  laquelle  se  passent  les  phéno- 
mènes et  la  fluctuation  hippocratique  servent  £i  empêcher 
de  confondre  les  cas  dont  il  s'agit  avec  ceux  où  il  existe 
une  vaste  excavation  tuberculeiise. 

Considéré  comme  moyen  de  faire  reconnaître ,  dans 
cette  triple  lésion,  la  réunion  du  pneumo-lhorax  à  l'em- 
pyème,  le  tintement  métallique  est  moins  précieux  sans 
doute  j  car  la  fluctuation  suffit  pour  la  prouver.  Mais 
le  tintement  n'en  a  pas  moins  une  grande  valeur,  même 
sous  ce  rapport  3  car  il  n'est  point  inutile  d'être  assuré 
par  plusieurs  moyens  différens  de  l'existence  d'une  ma- 
ladie aussi  grave,  et  qui  n'a  pèut-êtrejamais  été  reconnue 
jnsqu'ici  sur  le  vivant. 

Cette  assertion  paraîtra  peut-être  hardie  ;  mais  je  la 
crois  fondée.  Je  n'en  apporterai  pas  d'autre  preuve  que 
l'ouvrage  de  Bayle.  Cet  ouvrage ,  le  plus  exact  sans 
contredit,,  et  le  plus  plein  de  tous  ceux  qui  ont  été  écrits 
sur  les  maladies  de  la  poitrine  ,  contient  cinq  histoires 
particulières  du  pneumo-thorax  joint  à  un  épanchement 
séreux  ou  puriforme^  les  11%  ^o",  ^1°,  43"  et  45^  obser- 
vations (i).  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  maladie  n'avait  été 


(i)  Je  cite  ces  cinq  observations  comme  étanl  de  Bayle,  quoi- 
que la  quarante-deuxième  ait  été  recueillie  par  M.  Cayol,  et 
la  quarante-cinquième  par  M.  Moutard-Martin,  parce  que  ces 
observations  ont  été  faites  sous  les  yeux  de  Bayle,  qui  avait 
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soupçonnée;  et  dans  deux  cas  particulièrement,  l'épan- 
chement  aériforme  ne  paraît  pas  même  avoir  été  re- 
connu sur  le  cadavre,  quoique  les  détails  de  l'ouverture 
en  supposent  évidemment  l'existence  (Observations  42" 
et  43'). 

Bayle  était  cependant  un  des  praticiens  qui  ont  jamais 
porté  le  plus  loin  l'exactitude  du  diagnostic.  Peu  d'hom- 
mes ont  réuni  à  un  aussi  haut  degré  les  qualités  qui  font 
un  bon  médecin  et  un  habile  observateur.  Son  coup  d'œil 
scrutateur  et  pénétrant  pouvait  le  faire  reconnaître  pour 
tel  au  premier  abord  ;  et  pour  peu  qu'on  le  pratiquât, 
on  trouvait  en  lui  un  esprit  aussi  sage  qu'étendu , 
et  une  instruction  vaste  ,  acquise  par  des  lectures  bien 
choisies ,  et  par  des  travaux  pratiques  dont  la  longueur 
et  l'assiduité  paraissent  au-dessus  des  forces  humaines  (  i  ). 
Doué  d'une  grande  force  d'attention  et  d'une  patience 
que  rien  ne  pouvait  rebuter  ou  fatiguer ,  Inapplication 
semblait  chez  lui  une  chose  toute  naturelle,  et  aucun  de 
ses  amis  et  des  compagnons  de  ses  travaux  ne  s'est  jamais 
aperçu  que  la  lassitude ,  le  découragement  ou  la  négli-^ 
gence  lui  aient  rien  fait  omettre  de  ce  qu'il  convenait  de 


traité  les  malades.  Au  reste ,  la  concurrence  de  ces  deux  obser- 
vateurs exercés  et  attentifs ,  dans  les  cas  dont  il  s'agit ,  prouve 
plus  amplement  encore  la  proposition  que  nous  établissons  ici. 

Noie  de  l'auteur. 
(i)  Depuis  l'année  j8oi  jusqu'à  celle  de  sa  mort,  c'est-à-dire^ 
pendant  environ  quatorze  ans ,  Bayle  a  passé  bien  peu  de  jours 
sans  faire  des  ouvertures  de  cadavres,  et  souvent  plusieurs  dans 
le  même  jour.  II  recueillait  des  notes  exactes  sur  toutes,  ainsi 
que  sur  les  maladies  auxquelles  ces  sujets  avaient  succombé. 

Noie  de  V auteur. 
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faire.  Religieux  d'ailleurs^  et  conséquent  à  ses  principes 
jusqu'à  la  sévérité,  le  seul  sentiment  du  devoir  lui  suffis- 
sait  pour  s'occuper  avec  autant  de  soin  des  malades  qui 
ne  lui  promettaient  rien  sous  le  rapport  de  l'instruction, 
que  de  ceux  dont  l'état  était  plus  propre  à  piquer  la  cu« 
riosité  d'un  observateur  de  profession  tel  que  lui  :  et  or- 
dinairement c'est  en  examinant  avec  attention  les  cas  qui 
paraissent  les  plus  simples  que  l'on  en  rencontre  beau-* 
coup  d'extraordinaires.  Cependant ,  dans  ceux  dont  il 
s'agit ,  il  n'a  pas  reconnu  la  maladie  ;  et  dans  deux  cas 
même  il  ne  paraît  pas  avoir  fait  attention  au  pneumo-- 
thorax,  quoique  ses  descriptions  indiquent  suffisamment 
que  cette  affection  existait.  Cela  prouve  d'abord  qu'un 
homme  ne  peut  tout  voir  et  n'est  pas  tous  les  jours  éga-^ 
lement  apte  à  l'observation.  L'on  doit  dire  aussi  qu'avec 
les  seuls  indices  que  fournissent  les  symptômes  généraux 
et  la  percussion ,  il  est  à  peu  près  impossible  de  recoD'? 
naître  le  pneumo^thorax  ;  et  que,  lorsqu'on  ne  l'a  pas 
reconnu  slir  le  vivant,  on  peut  souvent  ne  pas  faire  at- 
tention à  l'air  qui  s'échappe  de  la  poitrine  à  l'ouverturç 
du  cadavre. 

Dans  les  circonstances  où  j'ai  réuni  plusieurs  de  mes 
confrères  pour  vérifier  par  l'autopsie  des  diagnostics  fon- 
dés sur  les  signes  stélhoscopiques ,  quelques-uns  d'entre 
eux  m'ont  paru  penser  qu'un  son  plus  clair  que  dans 
l'état  naturel ,  et  en  quelque  sorte  tympanique ,  pouvait 
faire  reconnaître  par  la  percussion  seule  l'existence  du 
pneumo- thorax.  Cela  semblerait  effectivement  pouvoir 
être ,  au  moins  dans  quelques  cas  extrêmes  ;  mais  je  ne 
crois  pas  que  cela  soit  jamais  arrivé.  Bayle  percutait  avec 
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soin  tous  ses  malades ,  et  la  percussion  avait  été  prati- 
quée chez  les  cinq  sujet»  cités  ci-dessus. 

Nous  avons  rapporté ,  dans  l'un  des  chapitres  précé- 
dens,  l'histoire  d'un^ujet  chez  lequel  il  avait  reconnu  le 
pneumo-thorax  par  la  réunion  du  son  tympanique  à  la 
dilatation  de  la  poitrine  (  Obs.  xv)  ;  mais  il  ne  reconnut 
la  maladie  que  sur  le  cadavre^  et  l'on  sait  que  la  percus- 
sion donne  des  résultats  beaucoup  plus  tranchés  sur  un 
corps  étendu  sur  la  table  d'amphithéâtre  que  chez  un 
malade  couché  sur  des  matelas.  Il  en  est  de  même  de 
Hnégalité  de  volume  des  deux  côtés  de  la  poitrine^  qu'il 
est  très  difficile  d'apercevoir  chez  un  homme  vêtu  même 
d'une  simple  chemise ,  et  qu'on  remarque  sans  la  cher- 
cher sur  l'homme  nu. 

Avenbrugger ,  et  Corvisart ,  dans  les  commentaires 
très  étendus  qu'il  a  joint  à  l'opuscule  de  cet  observateur, 
ne  parlent  point  du  pneumo-ihorax  j  et  cependant  l'un 
et  l'autre,  et  surtout  le  dernier,  ont  certainement  ren- 
contré plusieurs  fois  cette  maladie,  et  probablement  sans 
y  faire  attention ,  tant  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre  ; 
car  elle  n'est  pas  assez  rare  pour  qu'il  soit  possible  de 
voir  des  malades  et  de  faire  avec  suite  des  recherches 
d'anatomie  pathologique  pendant  plusieurs  années,  sans 
la  rencontrer. 

Lors  même  qu'à  la  clarté  du  son  se  joindrait  une  dila- 
tation du  côté  affecté  assez  évidente  pour  être  aperçue 
sans  avoir  été  cherchée ,  ce  qui  arrive  bien  rarement ,  le 
diagnostic  n'en  deviendrait  pas  plus  facile  ;  car  on  tom- 
berait dans  une  autre  incertitude^  et  l'on  ne  pourrait 
décider  si  le  côté  résonnant  est  dilaté,  ou  si  celui  qui 
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rend  un  son  obscur  est  rétréci  par  suite  d'une  pleurésie 
chronique  (t.  ii,  p.  i6i);  et,  sous  ce  rapport,  le  dia- 
gnostic de  Bayle,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer, 
quoique  juste,  était  hasardé. 

On  tomberait  même  habituellement,  suivant  toutes 
les  apparences ,  dans  une  erreur  beaucoup  plus  forte; 
car^  si  l'on  n'aperçoit  pas  la  dilatation  du  côté  affecté,  on 
prendra  infailliblement  le  côté  résonnant  pour  sain ,  et 
on  regardera  Fautre  comme  attaqué  de  pneumonie  ou 
de  pleurésie  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  tous  les  médecins 
auxquels  j'ai  montré  des  sujets  dans  cet  état ,  en  les  en- 
gageant à  porter  leur  diagnostic  avant  de  leur  commu- 
niquer les  résultats  obtenus  par  le  stéthoscope. 

Le  double  épanchement  liquide  et  aériforme  à  la  fois 
serait  le  seul  qu'on  pût ,  à  la  rigueur ,  reconnaître  par  la 
percussion  ;  et  ce  serait  en  employant  une  méthode  dont 
nous  avons  démontré  Tinutilité  lorsqu'il  s'agit  de  recon- 
naître la  pleurésie  simple  ou  l'hydrothorax ,  c'est-à-dire 
en  percutant  la  poitrine  dans  différentes  positions.  On 
conçoit  alors  que  le  gaz  se  portant  toujours  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  qui  le  renferme,  la  partie  réson- 
nante de  la  poitrine  doit  varier  dans  chaque  position. 
Mais,  outre  les  erreurs  auxquelles  pourraient  encore 
donner  lieu  les  adhérences  du  poumon ,  on  ne  pensera 
jamais  à  soumettre  un  malade  à  une  épreuve  aussi  gê- 
nante pour  lui  et  aussi  embarrassante  pour  le  médecin  , 
si  déjà  l'on  ne  soupçonne  l'existence  de  la  maladie,  ce 
qui  ne  pourrait  arriver  que  par  hasard (i). 


(i)Il  y  aquelqueexagéraiion  à  regarder  comme  une  épreuve 
très  gênante  pour  le  malade  et  très  embarrassante  pour  le  mé- 
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Si  les  cas  observés  par  Bayle ,  ainsi  que  ceux  qui  ont 
dû  se  présenter  à  Avenbriigger  et  à  Corvisart ,  avaient 
été  rencontrés  par  un  médecin  qui  eût  eu  l'habitude  de 
l'auscultation  médiate ,  il  eût  été  impossible  qu'il  ne  les 
reconnût  pas.  Le  tintement  métallique  seul,  dans  plu- 
sieurs cas ,  lui  eût  fait  connaître  toute  la  maladie  c'est- 
à-dire  ^  le  pneumo-tborax ,  l'épanchement  liquide  et  la 
communication  fistuleuse  de  la  plèvre  av^c  les  bronches. 
Dans  les  cas  où  cette  communication  n'existait  pas, 
l'absence  de  la  respiration  l'eût  engagé  à  percuter  la  poi- 
trine ;  et  le  résultat  de  la  percussion ,  en  lui  apprenant 
l'existence  du  pneumo-thorax  ou  de  l'emphysème  du 
poumon,  l'eût  obligé  à  chercher  les  signes  distinctifs  de 
ces  deux  affections  par  l'auscultation  pratiquée  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Le  pneumo-thorax  con- 
staté ,  il  eût  nécessairement  reconnu  par  Texploration 


decin  les  changemens  de  position  qu'on  peut  imposer  au  pre- 
mier dans  le  temps  qu'on  percute  ou  qu'on  ausculte  la  poitrine: 
éâr'il  n'est  pas  ùné  seule  méthode  d'cxplôration  ,  si  ce  h'est 
cèlie  du  pouls,  qui  n'emiïbrte  avec  elle  cette  espèce  dê  gèhe; 
et,  d'un  autre  côté,  nous  avbns  vu  précédemment  (t.  i ,  p.  94) 
de  quelle  importance  pouvait  être  quelquefois  un  changement 
de  position,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  de  la  pneu- 
monie et  de  la  pleurésie.  On  peut  en  dire  autant  de  celui  du 
pneumo-thorax  j  et  je  suis  persuadé  que ,  dans  le  cas  dont 
il  a  été  fait  mention  précédemment  (p.  440>  et  dans  lequel 
le  bruit  respiratoire  du  côté  sain  s'entehdait ,  en  raison  de  son 
énergie,  jusque  dans  le  côté  inalade,  un  simple  changement  de 
pôsiXion  eût  peut-être  donné  sur-lé-champ  aux  résultais  de  la 
percussion  et  de  l'auscultation  le  degré  de  valeur  qu'ils  doivent 
toujours  avoir  eh  pareil  cas.  M,L. 
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hippocralique  son  état  de  simplicité  ou  sa  complication 
avec  im  épanchement  liquide- 

Je  suis  loin  de  regarder  comme  reprochables  en  au- 
cune manière j  pour  ce  dont  il  s'agit,  les  excellens  ob^ 
servaieurs  que  je  viens  de  citer.  J'ai  voulu  seulemetit 
prouver  que  plusieurs  méthodes  ne  sont  point  inutiles 
pour  arriver  au  même  but^  montrer  que  l'une  avertit  à 
défaut  des  autres,  et  enfin  opposer  la  certitude  de  celles 
que  je  propose  à  l'inutilité  presque  complète  de  la  seule 
que  l'on  ait  employée  jusqu'ici. 

Obs.  XLV.  Pneumo-thorax  et  pleurésie  sub-ai^uë 
chez  un  phthisique.  —  Louis  François  Brouan,  cor- 
donnier, âgé  de  vingt-neuf  ans,  avait  longtemps  joui 
d'une  bonne  santé ,  et  ne  se  rappelait  point  avoir  eu 
d'engorgemens  glanduleux  autour  du  goU  dans  son  en- 
fance. A  dix  ans,  il  avait  reçu  un  coup  assez  violent  sur 
le  côté  gauche  de  la  poitrine  j  mais  il  ne  s'en  était  jamais 
ressenti  :  il  avait  été  cinq  ans  militaire  ^  et  pendant  ce 
temps  il  avait  eu  une  petite  fièvre  causée  par  la  fatigue 
d'une  longue  route ,  une  blennorragie  qui  avait  été  bien 
traitée ,  et  deux  gales ,  dont  la  dernière  avait  duré  fort 
longtemps. 

Au  printemps  de  i8i8,  il  toussa  pendant  quelque 
temps  sans  y  faire  attention. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre  suivant  ^ 
ayant  été  exposé  à  un  froid  vif,  il  fut  pris  d'un  catarrhe 
assez  fort  qu'il  négligea  également.  Vers  le  20  du  même 
mois,  il  cracha  le  sang  pendant  environ  huit  jours. 
Eijfin  ,  le  23  novembre^  voyant  qu'il  toussait  toujours > 
qu'il  maigrissait  sensiblement,  et  qu'il  éprouvait  une 
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gêne  assez  considérable  de  la  respiration,  il  entra  à 
l'hôpital  de  la  Charité. 

Le  3  décembre,  sa  respiration  étant  devenue  plus 
libre  à  la  suite  de  l'application  de  seize  sangsues  sur  le 
côté  gauche,  il  sortit  de  cet  hôpital  pour  reprendre  son 
travail  habituel;  mais  la  loux  ayant  continué,  les  crachats 
étant  toujours  abondans  et  l'amaigrissement  devenant 
plus  rapide  de  jour  en  jour,  il  se  décida  à  se  rendre  à 
l'hôpital  Necker  le  5  février. 

Examiné  le  lendemain  de  son  entrée ,  il  présentait  les 
symptômes  suivans  :  amaigrissement  très  prononcé;  face 
pâle  et  plombée;  loux  fréquente;  crachats  jaunes  et 
opaques,  expectorés  facilement;  respiration  gênée;  parole 
lente,  quoique  le  malade  pût  parler  assez  longtemps 
sans  beaucoup  de  fatigue  ;  nulle  douleur  dans  la  poitrine  ; 
pectoriloquie  évidente  au-dessous  de  la  clavicule  gauche, 
douteuse  au-dessous  de  la  droite;  diarrhée. 

Le  diagnostic  étant  suffisamment  établi ,  l'état  général 
du  malade,  et  piarticulièrement  la  diarrhée ,  qui  annon- 
çait des  ulcères  tuberculeux  des  intestins,  ne  permettant 
aucun  espoir  de  le  sauver,  et  aucune  indication  urgente 
ne  se  présentant,  je  restai  quelques  jours  sans  porter 
une  grande  attention  à  son  état.  La  pectoriloquie  fut 
seulement  vérifiée  plusieurs  fois,  tant  par  moi  que  par 
les  élèves  qui  suivaient  ma  visite  :  elle  devenait  chaque 
jour  plus  évidente  à  droite. 

Le  malade  d'ailleurs  ne  se  sentait  pas  trop  mal  ;  son 
dévoiement  avait  diminué  peu  à  peu,  et  avait  enfin 
cédé  entièrement  à  de  médiocres  doses  d'opium;  la  gêne 
de  la  respiration  n'avait  point  augmenté;  il  crachait  un 
peu  moins  :  seulement  il  sentait  sa  faiblesse  augmenter. 
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Le  17  février ,  à  l'heure  de  la  visite^  le  malade  parais 
sait  agité  et  abattu  à  la  fois  ;  sa  figure  était  un  peu  pluB 
affaissée,  (luoique  les  ponimettes  fassent  plus  colorées  ; 
le  pouls  était  fréquent ,  la  peau  plus  chaude.  Présumant 
qu'une  légère  péripneumonie  avait  pu  se  joindre^  T af- 
fection tuberculeuse ,  j'examinai  la  poitrine  sous  tous  les 
rapports,  et  j'obtins  le  résultat  suivant  :  la  respiration  ne 
s'entendait  point  à  gauche  antérieurement  et  dans  le 
côté ,  quoique  la  poitrine  fût  fortement  dilatée  à  chaque 
inspiration ,  et  qu'elle  résonnât  très  bien  dans  ces  deux 
points  j  en  arrière ,  et  près  de  la  racine  du  poumon ,  la 
respiration  s'entendait  un  peu,  mais  avec  moins  de  force 
que  dans  l'état  naturel  ;  la  poitrine  résonnait  également 
fort  bien  dans  cet  endroit. 

Au  moment  où  le  malade  venait  de  se  mettre  sur  son 
séant,  le  stéthoscope  étant  appliqué  sous  la  clavicule 
gauche,  j'entendis  distinctement  un  bruit  semblable  à 
celui  que  produit  une  goutte  de  liquide  tombant  dans 
une  carafe  qui  ne  contiendrait  que  très  peu  d'eau.  Ce 
bruit  fut  suivi  pendant  une  seconde  d'un  tintement  sem- 
blable à  celui  que  l'on  produit  en  frappant  un  verre  avec 
une  aiguille.  La  voix,  la  toux^  ni  la  respiration  n'étaient 
accompagnées  d'aucun  bruit  semblable.  Du  côté  droit , 
on  entendait  antérieurement,  et  pendant  l'expiration 
surtout,  un  râle  sibilant  très  marqué  ;  du  reste  la  respi-r 
ration  s"* entendait  bien ,  et  même  avec  assez  de  force , 
surtout  inférieurement  :  postérieurement ,  elle  s'enten- 
dait également  avec  une  force  à  peu  près  naturelle  ; 
seulement  elle  était  accompagnée  d'un  léger  râle  sonore 
et  d'un  râle  muqueux  assez  rare.  Tout  ce  côté  de  la  poi- 
trine résonnait  beaucoup  moins  bien  que  le  côté  gauche^ 
II.  4^ 
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OU  plutôt  le  son  paraissait  tout-à-fait  mat  par  la  compa- 
raison. 

Ces  signes  indiquant  d'une  manière  certaine  Texistence 
d'un  pneumo- thorax  du  côté  gauche,  je  fis  déshabiller 
le  malade  pour  voir  si  ce  côté  était  plus  dilaté  que  le 
droit.  On  remarquait  effectivement  quelque  différence 
entre  les  deux  côtés ,  surtout  inférieurement  ;  mais  elle 
était  si  peu  sensible  qu'on  ne  pouvait  assurer  qu'elle  fût 
réelle.  Le  tintement  que  j'avais  entendu  me  faisant  soup- 
çonner qu'il  existait,  outre  le  pneumo-thorax^  un 
épanchement  liquide,  peu  abondant  sans  doute^  puisque 
le  côté  affecté  résonnait  parfaitement ,  je  fis  pratiquer  la 
succussion  pour  m'en  assurer;  et  Ton  entendit  distincte- 
ment ,  à  plusieurs  reprises ,  tant  à  roreille  nue  qu'à 
Taide  du  stéthoscope ,  un  bruit  de  fluctuation  de  liquide 
qui  paraissait  évidemment  venir  du  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Je  fis  ajouter  ,  en  conséquence,  à  la  feuille  du 
diagnostic  :  Pneumo-thorax  avec  du  pus  épanché  en 
petite  quantité  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  et 
j'ajoutai  qu'à  raison  de  l'absence  du  tintement  métal- 
lique par  la  voix  et  la  toux  ,  cet  épanchement  paraissait 
provenir  d'une  exhalation^  et  non  de  la  rupture 
d'une  vomique  tuberculeuse  dans  les  bronches  et  la 
plèvre. 

Je  ne  voyais  d'autre  moyen  de  soulager  le  malade  et 
de  prolonger  ses  jours  j  qu'une  ponction  faite  dans  un 
des  espaces  intercostaux  :  il  parut  effrayé  de  cette  idée. 
Désespérant  de  vaincre  sa  résistance  dans  le  moment, 
j'engageai  une  personne  dans  laquelle  il  avait  quelque 
confiance  à  le  déterminer  pour  le  lendemain.  Il  suc- 
comba dans  la  journée  ,  quoiqu'à  l'heure  de  la  visite  il 
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ne  fût  point  assez  mal  pour  faire  penser  que  sa  mort  dût 
être  aussi  prochaine. 

L'ouverture  du  corps  fut  faite  quarante-huit  heures 
après  la  mort  ^  en  présence  de  MM.  les  docteurs  Cayol, 
Guilbert,  Guéneau  de  Mussy,  Mac-Mahon  etRécamier, 
après  qu'ils  eurent  entendu  la  lecture  de  la  feuille  du 
diagnostic. 

Le  cadavre  offrait  un  amaigrissement  notable ,  mais 
encore  assez  éloigné  de  l'état  de  marasme.  L'abdomen 
était  tendu;  ses  parois  étaient  légèrement  infiltrées, 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  périnée  et 
de  la  partie  supérieure  des  cuisses  :  les  jambes ,  les  ex- 
trémités supérieures  et  les  parois  de  la  poitrine  ne  l'é- 
taient nullement.  L'excès  d'ampleur  du  côté  gauche  sur 
le  côté  droit  de  la  poitrine  était  plus  sensible  que  sur  le 
vivant. 

Avant  d'ouvrir  la  poitrine,  on  répéta  la  percussion, 
et  l'on  obtint  le  même  résultat  que  pendant  la  vie  du 
malade ,  c'est-à-dire  que  le  côté  gauche  rendait  un  son 
fort  et  clair  ^  tandis  que  le  côté  droit  ne  rendait  qu'Un 
son  sourd,  et  qui  semblait  mat  par  la  comparaison. 

On  répéta  également  la  succussion,  et  l'on  entendit 
la  fluctuation  d'une  manière  distincte,  quoique  moins 
forte  que  pendant  la  vie ,  à  raison  de  l'état  de  rigidité  du 
cadavre.  On  enfonça  ensuite  un  scalpel  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  du  côté  gauche,  et  l'on  entendit 
sortir,  avec  un  sifflement  sourd  qui  se  prolongea  pendant 
près  d'une  minute,  un  gaz  à  peu  près  inodore  :  la  main, 
placée  au-devant  de  la  ponction,  sentait  distinctemeot 
le  souffle  qu'il  produisait. 

Le  sternum  enlevé ,  on  vit  que  la  cavité  gauche  de 
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la  poitrine ,  évidemmest  dilatée ,  était  aux  trois  quarts 
vide  ;  le  poumon ,  refoulé  vers  le  médiastin  j  était  ré- 
duit au  tiers  de  son  volume  naturel,  assez  fortement 
raccourci  et  aplati,  mais  sans  adhérence  avec  les  par- 
ties voisines,  de  sorte  que  le  gaz  contenu  dans  la  plèvre 
avait  pu  circuler  librement  autour  de  lui.  Postérieure- 
ment ,  il  était  cependant  très  rapproché  des  parois  tho- 
raciques,  mais  sans  y  loucher;  vers  son  sommet,  il 
leur  était  contigu ,  et  était  maintenu  dans  cette  situation 
par  une  bride  cellulaire  courte  et  bien  organisée  ;  en 
bas  et  latéralement,  il  en  était  séparé  par  le  vide  décrit 
ci-dessus. 

A  la  partie  la  plus  déclive  de  cet  espace  vide  existait 
un  liquide  recouvert  à  sa  surface  d'une  grande  quantité 
de  bulles  transparentes^  tout-à-fait  semblables  à  celles 
que  l'on  forme  en  agitant  ou  insufflant  de  l'eau  de  savon. 
La  quantité  de  ce  liquide  fut  évaluée  à  moins  d'une  livre. 
11  était  d'une  couleur  blanchâtre  trouble,  et  semblable 
à  du  petit-lait,  mêlé  de  quelques  flocons  jaunâtres  d'al- 
bumine demi-concrète. 

Le  poumon  était  d'une  couleur  grise  saîe ,  flasque  au 
toucher j  avec  des  noyaux  durs  ,  et  nullement  crépitant; 
ses  deux  lobes  étaient  réunis  à  la  partie  postérieure  su- 
périeure de  leur  scissure ,  dans  une  étendue  de  plus  de 
quatre  travers  de  doigt ,  par  une  exsudation  albnmineuse 
demi-concrète ,  d'un  blanc  tirant  sur  le  jaune-cilron,  de 
consistance  moyenne  entre  celle  du  blanc  d'oeuf  cuit 
et  celle  de  la  couenne  de  lard.  Cette  fausse  membrane 
pénétrait  dans  la  scissure ,  et  s'étendait  sur  la  surface 
de  chaque  lobe  en  s'amincissant  et  offrant  une  surface 
très  lisse.  On» ne  la  distinguait  plus  à  un  travers  de 
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doigt  de  la  scissiire  ;  elle  adhérait  très  fortement  à  la 
plèvre  pulmonaire.  Toute  la  base  du  poumon  était  re- 
couverte d'une  fausse  membrane  molle  et  souple,  d'é- 
paisseur très  inégale,  ce  qui  la  faisait  paraître  comme 
réticulée,  les  parties  les  plus  minces  étant  transparentes 
et  incolores,  et  les  plus  épaisses  opaques,  d'un  jaune- 
citrin  pâle,  et  disposées  en  forme  de  réseau  inégal  et 
irrégulier.  Au  premier  aspect cette  fausse  membrane 
ressemblait  beaucoup  à  un  épiploon  médiocrement 
chargé  de  graisse  3  elle  s'enlevait  avec  la  plus  grande 
facilité  de  la  face  inférieure  du  poumon,  mais  elle 
adhérait  très  fortement  à  tout  le  contour  de  son  bord 
inférieur.  Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  étaient  à 
peine  rougies  par  endroits. 

Le  poumon ,  incisé  suivant  sa  longueur,  offrit,  tout-à- 
fait  à  son  sommet  et  très  près  de  sa  face  antérieure,  deux 
excavations  capables  de  loger  chacune  une  noix,  ados- 
sées l'une  à  l'autre  ,  et  séparées  par  une  cloison  d'une 
ligne  d'épaisseur  ,  formée  par  le  tissu  pulmonaire  durci 
et  rougi.  Ces  excavations  communiquaient  l'une  et  l'au- 
tre avec  des  rameaux  bronchiques;  elles  étaient  presque 
entièrement  vides,  et  contenaient  seulement  une  petite 
quantité  de  matière  tuberculeuse,  ramollie  à  consistance 
de  pus  épais,  d'un  jaune  légèrement  verdâtre,  mêlée  de 
grumeaux  d'un  blanc  de  lait.  Les  parois  des  deux  exca- 
tions étaient  tapissées  en  entier  par  une  fausse  mem- 
brane jaunâtre,  très  molle  j  friable,  épaisse  d'une  demi- 
ligne  ,  qui  paraissait  de  même  nature,  et  au-dessous  de 
laquelle  on  trouvait  implantée  par  endroits  dans  le  tissu 
pulmonaire  durci  et  engorgé ,  une  espèce  de  membrane 
fort  mince ,  de  consistance  demi-cartilagineuse  et  d'un 
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blanc  de  nacre.  Dans  toute  l'étendue  de  Torgane  ,  le 
tissu  pulmonaire  offrait  une  couleur  grise  sale  ,  el  était 
parsemti  d'une  grande  quantité  de  tubercules  :  quelques- 
uns  avaient  ,1a  grosseur  d'un  pois  ou  d'une  noisette , 
offraient  une  couleur  jaune  ,  et  étaient  ramollis  à  con- 
sistance de  pus  épais,  en  totalité  ou  au  centre  seulement; 
d'autres,  gros  comme  des  grains  de  chenevis  ,  étaient 
grisâtres,  et  avaient  un  point  jaune  au  centre;  le  plus 
grand  nombre  enfin  étaient  gros  comme  des  grains  de 
millet^  gris,  légèrement  demi-transparens ,  et  quelque- 
fois marqués ,  au  centre  ,  d'un  point  noir  formé  par  la 
matière  noire  pulmonaire.  Ces  deux  dernières  sortes, 
réunies  par  endroits  ,  formaient  par  juxta-position  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses. 

Dans  quelques  endroits,  le  tissu  pulmonaire  offrait 
une  couleur  d'un  gris  rougeâtre,  et  laissait  suinter  beau- 
coup de  sérosité.  Il  offrait  là  un  reste  de  crépitation  ; 
partout  ailleurs  il  était  flasque  et  grisâtre  ;  il  n'était  dur 
et  rougi  qu'autour  des  excavations  et  dans  une  profon- 
deur d'une  Aligne  ou  deux  seulement. 

Le  poumon  droit ,  assez  volumineu^t ,  adhérait  vers 
son  sommet  à  la  plèvre  costale  par  une  fausse  membrane 
très  consistante  ,  large  d'environ  cinq  ou  six  travers  de 
doigt,  et  tout-à-fait  semblable  à  celle  qui  unissait  les 
deux  lobes  du  poumon  gauche.  Il  offrait  près  de  son 
sommet  une  cavité  demi-pleine  d'un  liquide  puriforme, 
épais  ,  un  peu  grumeleux,  friable,  d'un  jaune  légère- 
ment verdâtre.  Celte  excavation ,  plus  grande  que  celle 
du  poumon  gauche ,  communiquait  avec  une  traînée  de 
petites  cavernes  qui  se  prolongeait  presque  jusqu'à  la 
base  du  lobe  supérieur.  Toutes  ces  cavernes  offraient^ 
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dans  quelques  points  de  leurs  pnrois ,  la  membrane 
d'apparence  cartilagineuse  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut;  elle  différait  néanmoins  de  celle  qui  tapissait  les 
excavations  du  poumon  gauche  ,  'en  ce  qu'on  y  distin- 
guait des  stries  assez  marquées  qui  lui  donnaient  une 
apparence  fibreuse. 

Tout  le  lobe  supérieur  de  ce  poumon  était  exactement 
dans  le  même  état  que  le  poumon  gauche  ,/c'est-î'i-dire 
flasque,  nullement  crépitant,  d'un  gris  de  cendre,  et 
parsemé  de  tubercules  à  divers  degrés  de  ramollissement. 
Les  deux  lobes  inférieurs,  au  contraire,  offraient  une 
couleur  rose  foncée  et  une  crépitation  manifeste ,  et 
laissaient  suinter  en  abondance  une  sérosité  légèremîent 
rougeâtre.  Ils  surnageaient  quand  on  les  plongeait  dans 
l'eau  ,  et  tellement  même  quils  y  soutenaient  parfaite- 
ment le  lobe  supérieur. 

Le  péricarde  contenait  un  peu  de  sérosité  citrine.  Le 
cœur ,  du  volume  du  poing  du  sujet ,  offrait  sur  sa  face 
antérieure  plusieurs  plaques  blanches.  Ses  cavités  et 
leurs  parois  étaient  bien  proportionnées.  La  chair  en  était, 
en  général,  flasque,  peu  ferme  et  d'une  coulcurjaunâtre. 

La  cavité  abdominale  contenait  une  pinte  de  sérosité 
citrine  accumulée  dans  l'excavatioYi  du  petit  bassin. 
L'estomac,  une  partie  du  duodénum,  toiit  le  colon  trans- 
verse et  une  partie  du  colon  lombaire  gauche  étaient 
distendus  par  des  gaz.  La  membrane  muqueuse  de  l'es^. 
tomac  était  très  pâle  ;  celle  de  l'intestin  grêle  présentait 
çà  et  là  une  légère  coloration  rougeâtre  ,  et  offrait  par 
endroits  des  ulcérations  peu  profondes,  à  bords  décou- 
pés, à  fond  un  peu  inégal,  et  dans  lequel  on  distinguait 
quelques  petits  tubercules.  ^  ces  ulcérations  internes 
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répondaienl  de  petites  taches  brunes  sur  la  surface 
externe  de  l'intestin. 

Les  glandes  du  mésentère  étaient  un  peu  tuméfiées. 

Le  foie  était  d'un  jaune  pâle  et  graissait  le  scalpel. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert  (i). 

En  résumant  tous  les  signes  dont  nous  avons  parlé 


(i)  Peut-être  aui  a-t-on  remarqué,  dans  les  huit  observations 
qu'on  vient  de  lire ,  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ont  été 
aussi  souvent  l'un  que  l'autre  le  >iége  du  pneumo-thorax.  Les 
deux  observations  rapportées  dans  le  tome  premier  (  Obs.  xv 
et  XVII  )  sont  toutes  dpux  des  cas  de  pneumo-thorax  du  côté 
gauche,  ce  qui  donne  pour  total  six  pneumo-thorax  du  côté 
gauche  et  quatre  seulement  du  côté  droit.  Un  relevé  de  toutes 
les  observations  connues  de  pneumo-thorax  fait  par  M.  Rey- 
naud,  et  dans  lequel  figurent  celles  qu'on  vient  de  lire,  établit 
que  trente-deux  fois  le  pneumo-thorax  avait  son  siège  à  gauche 
et  dix-sept  fois  seulement  à  droite(Y.  Journ.  hehdom.  deme'd., 
n°  8i ,  avril  i83o).  Ainsi,  contrairement  à  ce  qu'on  observe 
pour  les  tubercules,  avec  lesquels  il  est  pourtant  presque  tou- 
jours réuni ,  le  pneumo-tliorax  serait  généralement  plus  fré- 
quent à  gauche  qu'à  droite.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il 
faille  encore  ériger  en  loi  cette  plus  grande  fréquence  relative  : 
le  nombre  des  observations  qui  tendent  à  l'appuyer  est  encore 
trop  petit,  et  trop  grand  est  celui  des  médecins  qui,  n'em- 
ployant ni  la  percussion  ni  l'auscultation,  laissent  passer  des 
pneumo-thoi'ax  sans  les  apercevoir.  M.  L. 

Depuis  que  M.  Reynaud  a  publié  les  résultats  que  rappelle 
ici  M.  M.  L. ,  j'ai  rencontré  des  pneumo-thorax  chez  plusieurs 
phthisiques,  et  en  plus  grand  nombre  à  gauche  qu'à  droite: 
Boa  propre  observation  confirmerait  donc  l'espèce  de  loi  établie 
à  cet  égard  par  M.  le  docteur  Reynaud.  Andral. 
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dàÊs  ce  chapitre,  on  voit  que  non-seulement  le  pneumo- 
thorax est  facile  à  reconnaître  ^  mais  que  chacune  de 
ses  variétés  peut  même  facilement  être  distinguée  des 
autres.  Ces  variétés ,  sous  le  rapport  séméiotique,  peu- 
vent être  réduites  à  trois  :  i"  le  pneumo -thorax  simple; 
2°  le  pneumo-thorax  avec  épanchement  Uquide  ;  3°  le 
pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  et  commu- 
nication fistuleuse  des  bronches  et  de  la  plèvre. 

Le  pneumo-thorax  simple  se  reconnaît  aux  signes 
donnés  par  la  percussion  et  l'auscultation  :  le  côté  affecté 
résonne  parfaitement ,  et  donne  même  quelquefois  un 
son  tympanique  ;  le  bruit  respiratoire  ne  s'entend  point, 
si  ce  n'est  dans  quelques  cas  rares  où  la  respiration  du 
poumon  sain  étant  puérile  s'entend  un  peu  et  comme 
dans  le  lointain  à  travers  le  côté  affecté. 

Lorsque  le  pneumo-thorax  est  joint  à  un  épanche- 
ment liquide  ,  les  mêmes  signes  existent ,  et  de  plus  les 
parties  les  plus  déclives  de  la  poitrine  donnent  un  son 
matj  dont  le  lieu  varie  comme  le  point  déclive  lui- 
même  ,  suivant  la  position  du  malade.  La  commotion 
hippocratique  donne,  en  outre,  le  bruit  de  fluctuation. 

Lorsque ,  outre  le  double  épanchement  aériforme  et 
liquide  ,  il  existe  encore  une  communication  fistuleuse 
entre  la  plèvre  et  les  bronches,  tous  les  signes  précédens 
existent,  et  on  entend  de  plus  le  tintement  métallique 
ou  la  résonnance  amphorique ,  et  le  plus  souvent  les 
deux  phénomènes  alternativement  (i). 


(i)  Le  moment  où  se  forme  cette  dernière  sorte  de  pneumo- 
thorax est  ordinairement  indiqué  par  un  ensemble  de  sym- 
ptômes sur  lequel  M.  Louis  a  appelé  l'attention  {Rcch.  sur  la 
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Les  deux,  premiers  cas  ne  peuvent  être  confondus 
avec  aucun  autre  ;  le  troisième  présente ,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  des  signes  fort  semblables  à  ceux  que 
donne  une  très  vaste  excavation  pulmonaire  à  peu  près 
vide  ;  cependant  il  est  encore  difficile  de  se  méprendre  : 
lin  reste  de  pectoriloquie ,  le  peu  d'étendue  dans  la- 
quelle le  tintement  métallique  ,  la  résonnance  ampho- 
rique  et  le  son  tympanique  donné  par  la  percussion  se 
font  entendre  ,  et  l'absence  de  la  fluctuation ,  caractéri- 
sent une  vaste  excavation  pulmonaire  ;  la  toux ,  d'un 
autre  côté,  détermine  quelquefois  un  gargouillement 
ou  mie  légère  fluctuation  qu'elle  ne  produit  jamais  dans 
le  pneumo-thorax. 

Traitement  du  pneumo-thorax.  —  Le  diagnostic 
exact  du  pneumo-thorax  et  de  son  état  de  simplicité  ou 
de  complication  ne  doit  pas  être  regardé  comme  une 
connaissance  purement  spéculative  et  propre  seulement 
à  assurer  le  pronostic  du  médecin.  Il  est  extrêmement 
probable ,  ainsi  que  l'ont  pensé  Hewson  (i) ,  et  M.  Rul- 
lier  (2),  que  le  pneumo-thorax  simple  serait  le  cas  où 


Phlhis. ,  p.  445  et  suiv.)  ,  et  dont  il  a  été  déjà  question  pré- 
cédemment :  c'est  ùtie  douleur  aiguë  qui  se  développe  suLite- 
ment  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine ,  et  à  laquelle  se  joignent 
la  sensation  d'un  étouffemènt  profond  et  une  grande  anxiété. 
Toutefois  cette  douleur  et  cet  éiouffement  ne  sont  pas  toujours 
assez  marqués  pour  appeler  l'attention  du  malade  et  celle  du 
médecin,  et  leur  valeur  n'est  réelle  qu'autant  que,  les  signes 
stéthoscopiques  se  trouvent  en  harmonie  avec  eux.    M.  L. 

(1)  Médical  Observations  and  Inquiries  ^  t.  m,  art.  xxxv, 
p.  72. 

(2)  Dictionnaire  des  Sciences  mcd.y  art.  Empyènie. 
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l'on  pourrait  se  promettre  le  plus  de  succès  de  l'opéra- 
tion de  l'empyème  ou  de  la  ponction  du  thorax.  Cette 
opinion  se  trouve  appuyée  par  une  assertion  de  Riolan  , 
qui  dit  avoir  vu  faire  plusieurs  fois  heureusement  la 
paracenthèse  pour  des  maladies  que  l'on  regardait 
comme  des  hydropisies  de  poitrine^  et  dans  lesquelles 
il  ne  sortit ,  au  lieu  d'eau ,  que  de  l'air  qui  s'échappait 
avec  une  sorte  d'explosion  (i).  Ce  cas  serait  sans  con^ 
tredit  celui  où  une  simple  ponction ,  faite  avec  le  trois- 
quarts,  devrait  être  préférée  à  l'incision  intercostale. 
Au  reste  ^  l'occasion  de  pratiquer  Fune  ou  l'autre  opé- 
ration doit  se  présenter  fort  rarement;  car,  outre  que 
le  pneumo-thorax  simple  est  une  affection  extrêmement 
rare,  il  me  paraît  probable  que ,  dans  la  plupart  des 
cas ,  elle  ne  doit  pas  être  très  grave ,  et  que  l'épanche- 
ment  aériforme  peut-être  plus  facilement  absorbé  qu'un 
épanchement  liquide.  Je  crois ,  au  moins,  pouvoir  tirer 
cette  conclusion  de  la  fréquence  de  diverses  autres  ex- 
halations gazeuses  qui  ont  peu  fixé  l'attention  des  mé- 
decins ,  et  qur  se  dissipent  spontanément  et  le  plus  sou- 
vent en  peu  de  jours  et  même  en  quelques  heures,  tels 
sont  le  pneumo-péricarde  ,  dont  nous  parlerons  en 
traitant  des  maladies  du  cœur,  et  diverses  pneumar- 
ihroses,  surtout  celles  du  genou,  qui  se  manifestent 
très  fréquemment  dans  la  convalescence  du  rhumatisme 
articulaire  et  dans  d'autres  circonstances.  Avant  donc 
de  se  déterminer  à  ouvrir  la  poitrine,  dans  un  cas  de 
pneumo-lhorax  simple ,  on  doit  chercher  à  stimuler 


(2)  Enchiridion  analomicum ,  etc.,  lib.  lu,  cap.  u. 
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l'absorption  par  des  frictions  aromatiques  et  alcooliques 
et  par  l'usage  intérieur  de  légers  toniques. 

Le  pneumo -thorax  compliqué  d'épanchement  liquide, 
et  surtout  d'une  fistule  qui  établit  la  communication 
entre  la  plèvre  et  les  bronches,  est  sans  doute  un  cas 
extrêmement  grave,  et  qui  laisse  peu  d'espoir  de  gué- 
rison,  d'autant  que ,  comme  nous  l'avons  dit ,  la  com- 
munication fistuleuse  est  presque  toujours  établie  au 
moyen  d'une  excavation  tuberculeuse  ou  gangréneuse 
qui  s'ouvre  des  deux  côtés  à  la  fois.  Rien  n'est  plus  rare 
qu'une  semblable  fistule ,  qui ,  après  un  examen  atten- 
tif ,  paraisse  due  à  l'acLion  du  liquide  épanché  sur  le 
poumon.  Cependant ,  dans  les  plus  graves  même  de  ces 
cas ,  la  guérison  ne  doit  pas  être  regardée  comme  lout- 
à-fait  impossible.  Nous  avons  prouvé  (t.  ii,  pag.  loi  ) 
que  les  excavations  tuberculeuses  peuvent  se  cicatriser. 
Les  observations  de  MM.  Bacqua,  Jaymes  et  Robin,  déjà 
citées ,  et  auxquelles  je  pourrais  joindre  un  cas  plus 
récent  et  tout  semblable  ,  c'est-à-dire  ,  dans  lequel  un 
malade  a  guéri  après  l'opération  de  l'empyème,  quoique 
les  injections  que  l'on  faisait  dans  la  poitrine  revinssent 
par  la  bouche,  prouvent  suffisamment  que  l'on  peut 
tenter  encore  cette  dernière  ressource  dans  le  cas  grave 
dont  il  s'agit,  avec  quelque  espoir  de  succès.  La  nature 
même  peut  quelquefois  venir  à  bout  de  guérir  plus  ou 
moins  parfaitement  celte  réunion  d'affections  organi- 
ques graves,  et  je  rapporterai  à  la  fin  de  ce  chapitre  une 
observation  qui  en  fournira  la  preuve.  J'ai  vu  en  oulre^ 
en  1820,  un  employé  des  douanes  qui  fit  seul  trente 
lieues  à  cheval,  par  des  chemins  de  traverse  très  difficiles, 
pour  venir  me  consulter  à  la  campagne.  Le  côté  droit 
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de  la  poitrine  donnait  tous  les  signes  d'un  ëpanchemeiit 
gazeux  et  liquide  avec  communication  fistuleuse  dans 
les  bronches.  Sa  maladie  datait  de  deux  ans,  et  déjà  la 
nature  avait  fait  de  grands  efforts  pour  la  guérison  ,  car 
le  côté  affecté  était  manifestement  rétréci.  J'ai  su  depuis 
que  cet  homme  existait  encore  en  1824  >  ^i^'il  vaquait 
à  ses  affaires ,  et  qu'il  était  mieux  portant ,  mais  tou- 
jours valétudinaire.  On  ne  peut  nier  toutefois  que  des 
cas  de  ce  genre  ne  soient  des  exceptions,  et  que  les  deux 
dernières  variétés  du  pneumo-lhorax  n'offrent  des 
chances  beaucoup  moins  favorables  pour  l'opération 
de  l'empyème,  que  le  simple  épanchement  gazeux  ou 
liquide;  et  par  conséquent  on  ne  doit  l'entreprendre 
que  dans  le  cas  de  péril  imminent  par  suffocation, 
amaigrisement  ou  affaiblissement  rapide  ,  et  tout  au 
plus  dans  celui  où,  la  maladie  demeurant  longtemps 
stationnaire ,  le  poumon  sain  ne  donnerait  aucun  lieu 
de  faire  soupçonner  qu'il  puisse  s'y  être  développé 
des  tubercules.  Dans  tout  autre  cas  ,  je  pense  qu'il  faut 
se  contenter  de  favoriser  l'absorption  et  de  soutenir  les 
forces  du  malade  par  les  moyens  indiqués  ci-dessus ,  en 
y  joignant  un  régime  proportionné  à  l'état  des  fonctions 
digestives^  et  qu'il  faut  également  craindre  de  rendre 
trop  sévère  ou  trop  analeptique. 

Obs.  XL VI.  Pleurésie  terminée  par  rétrécissement 
de  la  poitrine  et,  fistule  pulmonaire  s' ouvrant  a  Vexté^ 
rieur j  chez  un  sujet  qui  a  survécu. — Un  enfant  de  douze 
ans ,  d'une  constitution  délicate,  fut  attaqué,  en  1 81 3, 
d'une  fièvre  aiguë  avec  toux  très  forte,  oppression 
considérable ,  et  douleur  vive  au  côté  gauche.  Quelques 
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jours  après ,  il  cracha  du  sang  en  assez  grande  abon- 
dance 5  la  maladie  parut  ensuite  devenir  stationnaire  5 
mais  au  bout  d'un  certain  temps  ,  le  malade ,  à  la  suite 
d'un  violent  accès  de  toux,  expectora  toiit-à-coup, 
avec  un  sentiment  de  soulèvement  du  diaphragme  ana- 
logue au  vomissement,  une  quantité  considérable  d'une 
matière  semblable  à  du  pus  :  la  fièvre  s'apaisa  un  peu 
ensuite  5  une  expectoration  semblable  continua  ,  mais 
avec  peu  d'abondance  ,  et  la  maladie  prit  une  marche 
chronique. 

Au  bout  de  quelques  mois ,  il  se  forma  un  dépôt  à  la 
partie  inférieure  de  la  poitrine ,  entre  les  cartilages  des 
septième  et  huitième  côtes.  On  y  appliqua  un  morceau 
dépotasse  caustique,  et  quelques  jours  après  on  perça 
le  fond  de  Tescharre  avec  un  bistouri ,  et  on  donna  issue 
à  une  quantité  assez  considérable  de  pus.  Depuis  ce 
temps,  rouverture  est  restée  fistuleuse,  et  il  en  est  sorti 
chaque  jour  une  ou  deux  cuillerées  de  pus.  Quelquefois, 
l'ouverture  s'étant  trouvée  momentanément  obstruée , 
le  malade  a  craché  plus  abondamment  qu'à  l'ordinaire^ 
€t  toujours  une  matière  parfaitement  semblable  au  pus 
de  la  fistule. 

Le  8  mars  1819 ,  M.  Marjolin  ^  qui  lui  avait  donné  ha- 
bituellement ses  soins,  m'engagea  à  l'examiner  avec  lui, 
et  voici  ce  que  nous  remarquâmes  : 

Le  malade  était  fort  maigre,  mais  ne  présentait  pas 
Teepèce  d'amaigrissement  propre  aux  maladies  accom- 
pagnées de  consomption.  Cette  maigreur  dépendait 
surtout  du  peu  de  volume  des  os  et  des  muscles  ;  mais  le 
tissu  cellulaire  contenait  une  certaine  quantité  de 
graisse  5  la  face  exprimait  un  état  de  souffrance  habi- 
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luelle,  mais  conservait  encore  un  certain  embonpoint; 
les  pommettes  étaient  un  peu  colorées  ;  le  pouls  était 
fréquent:  le  malade  d'ailleurs,  avait  de  la  gaîtéet  se 
livrait  volontiers  à  divers  amusemens  :  il  aimait  surtout 
jouer  la  comédie  avec  d'autres  enfans^  et  cet  exercice 
ne  paraissait  pas  le  fatiguer.  Quoique  âgé  de  dix-huit 
ans,  il  paraissait  à  peine  en  avoir  douze  ou  treize.  Les 
fonctions  digestives  étaient  en  assez  bon  état.  Le  côté 
gauche  de  la  poitrine  était  au  moins  d'un  tiers  plus  étroit 
que  le  droit  ;  le  rétrécissement  était  plus  prononcé 
encore  vers  sa  base ,  surtout  dans  le  diamètre  antéro- 
postérieur. 

La  respiration  s'entendait  parfaitement  dans  toute  l'é- 
tendue du  côté  droit,  qui  résonnait  aussi  très  bien  dans 
tout  les  points;  à  gauche,  le  son  était  moins  clair  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine.  La  respiration  s'entendait 
bien  antérieurement  sous  les  trois  premières  côtes,  mais 
avec  moins  de  force  que  du  côté  droit;  postérieurement^ 
elle  s'entendait  plus  faiblement  encore  depuis  le  bord 
supérieur  du  trapèze  jusque  vers  la  pointe  de  l'omoplate; 
dans  tout  le  reste  de  l'étendue  du  côté  gauche  on  ne  Ten- 
tendait  nullement.  La  pectoriloquie  était  évidente  au- 
dessous  de  l'aisselle  de  ce  côté^  à  la  hauteur  des  troisième 
et  quatrième  côteSj  et  au  dos ,  vers  la  pointe  de  l'omo- 
plate :  elle  était  accompagnée  d^un  frémissement  sem- 
blable à  celui  de  la  voix  d'un  homme  qui  parle  à  travers 
un  roseau  fêlé  (i). 


(i)  Ce  phénomène  est  par  conséquent  l'égophonie  plutôt 
que  la  pecloriloquie.  Je  serais  porté  à  croire ^  d'après  cela, 
qu'il  existe  dans  la  plèvre,  à  cette  hauteur,  un  point  non  re- 
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Tout  annonce  que,  chez  cet  enfant ,  le  ramollisse- 
ment d'une  ou  deux  masses  tuberculeuses  a  clé  accom- 
pagné d'une  pleurésie  aiguë  ;  que  les  tubercules  ramollis 
ont  été  évacués  par  l'expectoration  j  mais  que ,  par  la 
suite,  le  reste  de  cette  matière  s'est  fait  jour  dans  la 
plèvre ,  et  que,  mêlée  au  liquide  séro-purulent  produit 
par  la  pleurésie,  elle  a  déterminé  un  abcès  qui  s'est  ou- 
vert au  dehors;  enfin  il  paraît  que  les  fausses  mem- 
branes se  sont  converties  en  une  membrane  fibreuse 
ou  fibro- cartilagineuse  qui  a  déterminé  l'adhérence 
du  poumon  à  la  plèvre  costale  et  le  rétrécissement  de  la 
poitrine.  Cependant  il  y  a  six  ans  que  le  malade  vit  avec 
une  réunion  de  lésions  aussi  graves  ;  et  si  l'abondance 
de  la  suppuration  n'augmente  pas  au  point  de  l'épuiser, 
tout  porte  à  croire  qu'il  peut  vivre  fort  longtemps  encore 
dans  cet  état. 

WilUs  rapporte  une  observation  analogue  à  la  pré- 
cédente sous  le  rapport  de  la  possibilité  de  la  guérison 
avec  formation  d'une  fistule  après  l'opération  de  l'em- 
pyème  :  c'est  celle  du  sujet  chez  lequel  il  a  entendu  le 
bruit  de  la  fluctuation  du  liquide  épanché  dans  la  poi- 
trine. Le  malade  guérit  après  l'opération  de  l'empyèmej 
mais  la  plaie  resta  fistuleuse  (i). 


collé,  formant  clapiei",  dans  lequel  le  pus  s'accumule;  ce  cla- 
piîer,  recouvrant  probablement  les  fistules  pulmonaires,  cons- 
titue le  cas  dans  lequel  on  entend  à  la  fois  la  pectoriloquie  et 
l'égophonie.  Note  de  auteur. 

(i)  WiLLis ,  Op.  omn. ,  sect.  i ,  cap.  xin,  lib.  11 ,  de  Hydr. 
pect. 
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ARTICLE  V. 
Du  Pneumo-thorax  double. 

Il  n'est  pas  très  rare  d'entendre  une  petite  quantité 
d'air  s'échapper  avec  sifflement  de  chacune  des  plèvres 
au  moment  où  l'on  ouvre  la  poitrine  d'un  cadavre  :  cette 
exhalation  aériforme ,  peu  abondante  et  jointe  ordinai- 
rement à  un  léger  épanchement  séreux ,  doit  être  rangée 
au  nombre  des  accidens  de  l'agonie.  Mais  l'existence  d'un 
double  pneumo-thorax  formé  sous  une  autre  influence 
que  sous  celle  du  trouble  général  des  fonctions  qui  pré- 
cède ordinairement  le  dernier  soupir,  est  un  cas  très  rare: 
j''en  rapporterai  sommairement  deux  exemples,  les  seuls 
que  je  connaisse. 

Mon  ami ,  M.  le  professeur  Récamier ,  a  eu ,  dans  ses 
salles  à  l'Hôtel-Dieu,  en  i8i4,  un  homme  d'environ 
soixante  ans,  un  peu  obèse,  qui  y  entra  pour  une  af- 
fection qui  ressemblait  à  mie  attaque  d'asthme.  Là  face 
était  tuméfiée  ,  les  lèvres  et  les  joues  violettes,  le  front 
couvert  de  sueur,  les  pieds  froids  et  infiltrés,  le  pouls 
petit,  dur,  fréquent  et  intermittent ,  les  battemens  du 
cœur  forts  et  irréguliers  ;  la  dyspnée  était  extrême,  et  il 
y  avait  une  petite  toux  très  fatigante;  la  poitrine^  vaste 
et  bombée,  résonnait  parfaitement.  Le  malade  succomba 
au  bout  de  peu  de  jours  dans  un  état  de  suffocation.  Une 
grande  quantité  d'air  s'échappa  à  l'ouverture  de  chacun 
des  côtés  du  thorax.  Les  poumons ,  accoUés  à  la  colonne 
vertébrale  ,  et  raccourcis  au  point  de  n'avoir  plus  que 
le  volume  de  la  main  ,  étaient  desséchés  à  la  surface;  ils 
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étaient .  à  cela  près^  sains  et  encore  un  peu  crépitans. 
Les  plèvres ,  d'ailleurs  saines ,  étaient ,  dans  beaucoup 
de  points,  détachées  des  parois  thoraciques  par  des  bulles 
d'air  développées  dans  le  tissu  cellulaire  subjacent  j  il  y 
avait  en  outre  une  légère  hypertrophie  avec  dilatation 
du  cœur. 

J'ai  observé  moi-même  un  cas  analogue,  en  1816, 
chez  un  phthisique  dont  la  maladie  était  encore  peu 
avancée ,  et  qui  fut  tout-à-coup  pris  d'une  dyspnée 
extrême  avec  lipothymies  fréquentes ,  à  laquelle  il  suc- 
comba au  bout  de  trois  jours.  A  l'ouverture  du  corps, 
on  trouva  les  deux  poumons  réduits  au  tiers  de  leur  vo- 
lume ,  refoulés  sur  le  médiaslin .  Les  cavités  des  plèvres 
contenaient  chacune  environ  une  livre  et  demie  de  séro- 
sité limpide ,  et  un  volume  à  peu  près  égal  d'un  gaz  ino- 
dore. T^es  poumons  ne  renfermaient  qu'un  nombre  mé- 
diocre de  tubercules  presque  tous  miliaires  ;  et  le  malade 
eût  sans  doute  poussé  assez  loin  sa  carrière ^  sans  la 
double  exhalation  aériforme  et  liquide  qui  l'avait  suf- 
foqué. 

Des  cas  de  celte  nature  sont,  sans  contredit^  au-dessus 
de  toutes  les  ressources  de  la  nature  et  de  l'art. 

CHAPITRE  V. 

PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DE  LA  PLÈVRE. 

Nous  diviserons  les  productions  accidentelles  de  la 
plèvre  en  trois  catégories  :  1°  celles*  qui  se  développent 
à  sa  surface  interne,  et  qui  sont  ordinairement  accom- 
pagnées d'un  épanchement  liquide  ;  2°  celles  qui  entière- 
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ment  solides,  remplissent  sa  cavité;  3"  celles  qui  se 
développent  à  sa  face  externe  ou  adhérente.  Nous  termi- 
nerons ce  chapitre  par  quelques  mots  sur  les  signes  que 
le  stéthoscope  peut  donner  des  hernies  diaphragma- 
tiques. 

ARTICLE  PREMIER. 

Des  productions  accidentelles  de  la  plèvre  qui  sont 
ordinairement  accompagnées  d'un  épanchement 
liquide. 

Les  productions  accidentelles  de  la  plèvre  qui  sont 
ordinairement  accompagnées  d'épanchement  liquide  ou 
d''inflammation  chronique  sont  principalement  les  pro- 
ductions cancéreuses  et  tuberculeuses  développées  à  la 
surface  de  celte  membrane.  Les  premières  sont  le  plus 
souvent  formées  par  le  cancer  cérébriforme  :  elles  se 
présentent  sous  la  forme  de  masses  d'un  volume  varia- 
ble ,  mais  qui  dépasse  rarement  celui  d'une  amande  \ 
elles  sont  fortement  adhérentes  à  la  plèvre  ,  et  présen- 
tent les  caractères  propres  à  l'espèce  de  production  acci- 
dentelle à  laquelle  elles  appartiennent.  Ces  tumeurs 
sont  ordinairement  entourées  d'une  rougeur  de  la  plèvre 
qui  s'étend  à  quelque  distance ,  et  est  formée  par  le 
rapprochement  d'un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux 
finement  ramifiés.  Quelquefois  aussi  on  distingue  vers 
leur  base  des  stries  noires  qui  s'étendent  également  sur 
la  tumeur  et  sur  la  plèvre  ,  et  qui  sont  formées  par  la 
matière  des  mélanoses. 

Les  tumeurs  dont  il  s'agit  sont  rarement  en  grand 
nombre  5  les  tubercules  développés  à  la  surface  de  la 
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plèvre,  au  contraire,  sont  ordinairement  très  nombreux, 
et  d'une  grosseur  qui  varie  tout  au  plus  depuis  celle 
d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chenevis. 
Ils  sont  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  et  souvent 
réunis  entre  eux  au  moyen  d'une  fausse  membrane 
assez  molle  et  demi-transparente.  Quand  on  peut  les 
observer  à  une  époque  voisine  de  leur  formation ,  on 
parvient  quelquefois  à  enlever,  en  raclant  avec  le  scal- 
pel, cette  fausse  membrane,  et  avec  elle  la  plus  grande 
partie  des  tubercules ,  qui  paraissent  évidemment  déve- 
loppés dans  son  épaisseur,  et  font  corps  avec  elle  plutôt 
qu'avec  la  plèvre.  A  une  époque  plus  éloignée ,  on  ne 
retrouve  plus  la  fausse  membrane ,  parce  qu'elle  s'est 
déjà  organisée  et  réunie  avec  la  plèvre ,  qui  alors  paraît 
épaissie.  Les  tubercules,  dans  ce  cas ,  sont  extrêmement 
adhérens  à  la  plèvre ,  et  paraissent  implantés  dans  son 
épaisseur.  Quelquefois  ces  tubercules  sont  au  premier 
degré,  c'est-à-dire  demi-transparens^  grisâtres  ou  pres- 
que incolores;  d'autres  fois ^  au  contraire,  ils  sont  au 
second  degré  y  c'est-à-dire  jaunes  et  opaques.  Je  ne  les 
ai  jamais  observés  dans  l'état  de  ramollissement.  Les 
interstices  des  tubercules  sont  souvent  fortement  rougis 
et  Aême  parcourus  par  des  vaisseaux  sanguins  très 
distincts.  Dans  cet  état ,  la  plèvre  présente  un  aspect 
assez  analogue  à  celui  de  certaines  éruptions  miliaires 
de  la  peau.  On  distingue  souvent  aussi ,  au  milieu  de 
cette  rougeur^  des  stries  noires  qui  paraissent  être  de  la 
nature  des  mélanoses. 

Quoique  le  plus  ordinairement  les  tubercules  déve- 
loppés à  la  surface  de  la  plèvre  aient  pris  naissance  , 
comme  je  viens  de  le  dire ,  dans  une  fausse  membrane, 
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ils  peuvent  également  se  former  dans  le  tissu  même  de 
la  membrane  séreuse  et  en  général  de  toutes  les  mem- 
branes ,  sans  inflammation  préalable  dont  on  puisse 
apercevoir  les  signes  avant  ou  après  la  mort. 

On  rencontre  encore  quelquefois  à  la  surface  de  la 
plèvre  une  autre  espèce  de  granulations  qui  ressemblent 
également  aux  éruptions  cutanées  :  ce  sont  de  petits 
grains  blancs,  opaques,  aplatis ,  très  rapprochés  les  uns 
des  autres,  et  dont  la  texture  très  ferme  a  de  l'analogie 
avec  celle  des  membranes  fibreuses.  Cette  espèce  d'é- 
ruption ,  qui  est  aussi  accompagnée  d'épiississement  de 
la  plèvre ,  me  parait  être  le  résultat  d'un  travail  impar- 
fait d'organisation  dans  une  fausse  membrane  granulée 
de  l'espèce  de  celles  que  nous  avons  décrites  ci-dessus 
1. 11,  p..  406)  (1). 

Ces  deux  dernières  espèces  de  productions  sont  assez 
rares  sur  la  plèvre  ;  elles  sont  au  contraire  très  com- 
munes sur  le  péritoine.  Bichat  est  le  premier  qui  les 
ait  observées  ;  mais  il  ne  me  paraît  pas  en  avoir  bien 


(i)  Ce  sont  ces  granulations  formées  par  des  rudimens  de 
fausses  membranes ,  que  M.  Andral  veut  que  Ton  confonde 
avec  les  granulations  tuberculeuses  grises  (  J^.  ci-dessus ,  p.  26). 
C'est  au  lecteui\à  décider  s'il  n'y  a  vraiment  aucune  distinction 
à  établir  entre  des  grains  aplatis ,  durs,  blancs  et  opaques ,  et 
des  granulations  obrondes ,  dures  aussi ,  mais  grisâtres  ou 
presque  incolores  et  demi-transparentes.  M.  L. 

Je  n'ai  établi  nulle  part  que  les  granulations  développées  à 
la  surface  libre  des  membranes  séreuses,  et  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  rudimens  de  fausses  membranes ,  étaient  de  même 
nature  que  les  granulations  grises  que  l'on  trouve  dans  le  pou- 
mon j  j'ai  dit  seulement  qu'il  ne  fallait  pas  plus  regarder  ces 
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connu  la  nature.  Elles  sont  toujours  accompagnées 
d'hydrothorax  •  les  tumeurs  cancéreuses  rie  le  sont  pas 
aussi  constamment,  quoiqu'elles  le  soient  le  plus  ordi- 
nairement. La  sérosité  épanchée  dans  tous  ces  cas  est 
presque  toujours  rousse  ou  sanguinolente.  Le  stétho- 
scope fera  toujours  alors  reconnaître  l'existence  de 
Pépanchement  séreux  ;  mais  il  ne  peut  donner  d'indi- 
cation sur  la  lésion  organique  qui  l'a  occasioné  ,  et 
on  ne  peut  s'aider  à  cet  égard  que  des  symptômes  gé- 
néraux. 

•  ARTICLE  II. 


Productions  entièrement  solides  dans  la  plèvre. 

La  plèvre  ^  comme  toutes  les  membranes  séreuses  et 
même  les  muqueuses,  peut  éprouver  une  altération 
telle  dans  ses  propriétés  vitales qu'elle  vienne  à  sécré- 
ter une  matière  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  au  lieu  de 
la  sérosité  qu'elle  fournit  naturellement.  Cette  matière, 


granultitions  pulmonaires  comme  de  véritables  tubercules, 
qu'il  ne  fallait  cohsidérei- comme  lofs  les  ruclimens  de  fausses 
membranes,  semblables  à  des  granulations,  que  présentent  les 
séreuses  enflammées  :  j'ai  rapproché  ces  deux  espèces  dé  pro- 
ductions, non  pour  les  confondre  ,  mais  pour  les  distinguer 
l'Uîie  et  l'aulré  des  tubercules.  Autant  vaudrait  me  faire  dire 
que  j'ai  confondu  les  granulations  pulmonaires  aveC  les  folli- 
cules intestinaux,  parce  que  j'ai  également  dit  que  ces  derniers 
aussi  avaient  été  pris  quelquefois  pour  des  tubercules ,  et  qu'ils 
diffci'aient  autant  de  ces  corps  qu'en  diffèrent  les  fractions  des 
lobules  pulmonaires  frappés  d'induration  grise  et  ayant  pris 
la  forme  granuleuse.  Andral. 
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en  s'accumiilant  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  refoule  peu 
à  peu  le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale,  et  finit  par 
remplir  en  entier  le  côté  de  la  poitrine  où  elle  s'est  dé- 
veloppée. Ce  cas  diffère  totalement  des  éruptions  tuber- 
culeuses à  la  surface  de  la  plèvre  dont  nous  avons  parlé 
ci-dessus;  car,  dans  ces  dernières,  la  matière  tubercu- 
leuse n'est  pas  exhalée  par  la  plèvre ,  mais  développée 
dans  une  fausse  membrane  pleurélique,  Les  productions 
dont  il  s'agit  sont  très  rares  :  on  n'en  trouve  aucun 
exemple  bien  décrit  dans  les  recueils  des  observateurs  ; 
mais  il  est  probable  que  la  plupart  des  exemples  de 
masses  squirrheuses  remplissant  un  côté  de  la  poitrine  , 
que  Ton  rencontre  dans  ces  recueils,  appartiennent  à  la 
catégorie  des  faits  de  ce  genre.  La  masse  de  matière 
blanche  trouvée  par  Boerhaave  à  l'ouverture  du  corps 
du  marquis  de  Saint- Auban  ,  et  qui  remplissait  tout  un 
côté  de  la  poitrine  (i) ,  me  paraît,  entre  autres^  pou- 
voir être  regardée  comme  une  accumulation  de  là 
matière  cérébriforme  dans  la  plèvre.  Corvisart  a  rencon- 
tré un  cas  de  ce  genre.  Mon  ami,  M.  Récamier,  a  trouvé 
chez  un  Prussien ,  qu'il  regardait  comme  attaqué  d'em- 
pyème,  une  masse  tuberculeuse  énorme,  remplissant  la 
cavité  de  la  plèvre. 

Haller  paraît,  comme  nous  l'avons  déjà  dil^  avoir 
trouvé  une  quantité  considérable  de  mélanoses  ramol- 
lies dans  la  même  cavité  (2). 


(1)  Voy.  ZiMMERMÀNN,  Traité  de  V Expérience. 

(2)  Ce  sont  ces  mélanoses  ramollies  trouvées  dans  la  cavité 
de  la  plèvre,  et  les  stries  noires  observées  à  sa  surface  et  men- 
tionnées dans  l'article  précédent,  qui  constituent  la quatrième 
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J'ai  rencontré  deux  fois  une  quantité  considérable  de 
matière  tuberculeuse  dans  la  plèvre.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  cette  matière  était  ramollie  à  divers  degrés  de  con- 
sistance. Ses  parties  les  plus  fermes  remplissaient  le  fond 
de  la  cavité  de  la  plèvre,  et  formaient  sur  le  reste  de 
celte  membrane  une  couche  déplus  d'un  pouce  d'épais- 
seur. Une  matière  tuberculeuse  tout-à-fait  ramollie 
était  contenue  au  centre  de  cette  espèce  d'enveloppe. 

Voici  un  troisième  exemple  d'une  semblable  produc- 
tion, et  dans  lequel  la  matière  tuberculeuse  formait 
encore  une  masse  très  ferme.  La  pièce  m'a  été  montrée 
dans  le  temps  par  mon  ami  M.  Cayol ,  qui  a  lui-même 
recueilli  l'observation. 

Obs.  XLVII.  Masse  tuberculeuse  développée  dans 
la  plèvre. — ^Un  petit  nègre  ,  âgé  de  six  ans,  entra  le  i5 
décembre  iSo'j  à  Thopital  des  Enfans.  On  ne  put  sa- 


sortR  de  mélanose  admise  par  Laënnec  (  F',  ci-dessus ,  p.  3i4). 
Toutefois  il  convient  de  remarquer  que  les  stries  noires  de  la 
plèvre  et  des  autres  séreuses  semblent  n'êti'e  autre  chose  que 
des  fausses  membranes  imprégnées  de  matière  noire ,  ou,  en 
d'autres  termes,  des  mélanoses  infiltrées  dans  un  tissu  acci- 
dentel ,  et  non  déposées  a  sa  surface,  M.  Andral ,  auquel 
j'emprunte  cette  remarque,  paraît  avoir  trouvé  assez  souvent 
le  péritoine  tapissé  parliellcraciit  ou  en  totalité  par  une  couche 
solide,  d'un  noir  foncé  et  de  plusieurs  lignes  d'épaisseur,  qui 
présentait,  lorsqu'on  l'avait  séparée  de  la  séreuse,  tous  les 
caractères  des  fausses  membranes  ,  à  la  couleur  près ,  et  n'était 
par  conséquent^  en  dernier  résultat,  qu'une  fausse  membrane 
infiltrée  de  matière  mélaniquc.  (V.  Précis  d'Anat.  pathoL, 
t.  1,  p.  455).  M.  L. 
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voir  depuis  combien  de  temps  il  étUit  malade ,  vu  que 
ses  parens  ne  parlaient  pas  français.  Il  avait  au  milieu 
de  la  région  temporale  gauche  un  ulcère  profond,  avec 
écoulement  abondant  d'un  pus  fétide  et  gonflement 
douloureux  des  parties  environnantes. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital^  il  parut  toujours  souf- 
frir beaucoup  de  la  tête,  et  eut  une  diarrhée  continuelle  -, 
il  toussait  fréquemment,  sans  expectorer  ;  sa  respiration 
ne  paraissait  pas  du  tout  gênée.  Il  avait  tous  les  jours  la 
fièvre  à  des  heures  variables ,  mais  principalement  le 
soir.  Il  s'affaiblit  progressivement  sans  présenter  aucun 
autre  symptôme  remarquable. 

Le  8  janvier ,  il  eut  quelques  momens  de  délire  j  on 
l'entendait  chanter  et  parler  tout  seul,  ce  qui  ne  lui  était 
pas  encore  arrivé.  1 

Le  9 ,  il  demandait  à  manger  avec  instance ,  et  pa- 
raissait fort  inquiet.  Il  mourut  le  lo  à  deux  heures  du 
matin. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt- quatre  heures  après 
la  mort.  —  L'émaciation  était  telle  qu'on  pouvait  en- 
tourer d'une  seule  main  la  partie  la  plus  épaisse  de  la 
cuisse.  Il  n'y  avait  pas  la  plus  légère  infiltration.  La  face 
conservait  encore  beaucoup  de  graisse  relativement  aux 
autres  parties. 

La  région  temporale  gauche  présentait  le  même  as- 
pect qu'avant  la  mort ,  si  ce  n'est  que  l'engorgement 
s'étendait  jusqu'aux  paupières  et  à  la  joue  du  même 
côté.  L'ulcère  avait  à  peu  près  la  largeur  de  l'ongle;  ses 
bords  ,  minces  et'flious,  se  confondaient  presque  avec 
sa  surface ,  qui  avait  un  aspect  pulrilagineux.  Il  fut 
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compris  dans  une  incision  cruciale  par  laquelle  on  mit  à 
découvert  toutes  les  parties  engorgées. 

Le  muscle  temporal  .et  son  aponévrose,  ainsi  que  la 
moitié  externe  du  palpcbral ,  et  tous  les  muscles  de  la 
région  maxillaire  supérieure,  étaient  macérés  dans  un 
pus  ichoreux  très  fétide;  ils  avaient  une  couleur  brune- 
verdâtre  ^  semblable  à  celle  des  chairs  en  putréfaction. 

Les  parties  subjacentes  avaient  la  même  couleur , 
qu'elles  ne  perdaient  point  par  le  lavage  à  grande  eau  ; 
elles  présentaient ,  en  outre ,  les  altérations  suivantes  : 
A  la  réunion  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  avec  le  tem- 
poral et  le  pariétal ,  endroit  où  correspondait  l'ulcère 
extérieur ,  il  y  avait  un  trou  à  bords  inégaux  et  ver- 
moulus ,  capable  d'admettre  un  tuyau  de  plume,  et  par 
lequel  on  pénétrait  facilement  dans  le  crâne.  Au  devant 
de  ce  trou  ,  une  portion  de  la  largeur  d'un  sou  ^  et  de 
toute  l'épaisseur  du  crâne  ,  pouvait  être  séparée  du 
reste  de  Tos  ^  auquel  elle  n'était  unie  que  par  les  parties 
molles  :  cette  portion  était  noirâtre ,  inégale  ,  comme 
spongieuse  ,  et  pénétrée  dans  tous  ses  points  par  Vichor 
fétide  dont  il  a  été  parlé-  La  même  altération  ,  mais 
moins  profonde ,  se  prolongeait  transversalement  sur  la 
face  externe  de  l'aile  du  sphénoïde  jusqu'à  l'apophyse 
orbitaire  externe  du  coronal  inclusivement  et  à  son  arti- 
culation avec  l'os  malaire.  Ce  dernier  était  vacillant ,  et 
pouvait  être  détaché  sans  peine,  quoiqu'il  fut  bien  moins 
carié  que  les  parties  auxquelles  il  était  intermédiaire  : 
cependant  il  était  réduit  à  la  moitié  de  son  épaisseur 
naturelle.  L'os  maxillaire  supérieuAie  présentait ,  au 
lieu  de  sa  face  antérieure  et  de  sa  portion  palatine,  qu'un 
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séquestre  de  foi  me  cuboïde  ,  inégal ,  poreux ,  pénétré 
par  le  pus,  et  sur  lequel  on  distinguait  encore  les 
alvéoles  avec  deux  dents.  Cette  masse  informe  remplis- 
sait tout  le  sinus  maxillaire ,  et  lorsqu'on  l'eut  enlevée 
(  ce  qui  se  fit  presque  sans  effort  ) ,  on  voyait  les  parois 
de  cette  cavité  partout  inégales ,  recouvertes  d'un  en- 
duit pultacé  très  fétide^  et  percées  postérieurement,  de 
sorte  que ,  sans  la  membrane  palatine  ,  le  pus  aurait  pé- 
nétré sans  obstacle  dans  la  bouche.  On  avait  cru  recon- 
naître qu'il  en  coulait  quelquefois  par  le  nez ,  du  vivant 
du  malade.  Toutes  ces  parties  exhalaient  une  odeur  de 
gangrène  insupportable. 

La  portion  de  dure-mère  qui  correspondait  au  trou 
décrit  ci-dessus  était  très  épaisse ,  d'une  couleur  d'ar- 
doise et  d'un  aspect  fongueux  ^  surtout  sur  sa  face 
externe,  dans  une  étendue  égale  à  un  écu  de  six  livres  ; 
mais  elle  n'était  nulle  part  percée.  La  portion  du  cerveau 
contiguë  avait  aussi  une  couleur  d'ardoise ,  mais  beau- 
coup plus  claire-  Il  est  à  remarquer  que,, malgré  ce 
changement  de  couleur,  qui  s'étendait  jusqu'à  une  ligne 
d'épaisseur  dans  la  substance  médullaire,  le  cerveau 
n'était  pas  sensiblement  ramolli  dans  cet  endroit  ;  la  pie- 
mère  offrait  un  peu  d'infiltration;  l'arachnoïde  parut 
saine.  Tout  le  reste  du  cerveau ,  examiné  avec  soin  ^ 
n'offrait  aucune  lésion  :  il  était  seulement  un  peu  mou  et 
humide. 

A  l'extérieur  du  crâne  on  remarquait  en  outre  deux 
tubercules.  L'un  d'eux  ^  situé  au-dessus  de  l'angle  pos- 
térieur de  l'occipital,  un  peu  à  gauche,  avait  le  volume  ' 
d'une  grosse  noisette;  il  était  formé  entièrement  de 
matière  tuberculeuse  jaunâtre ,  à  son  premier  degré  de 
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ramollissement,  et  implanté  dans  l'os,  qui  était  creusé 
assez  profondément.  L'autre  tubercule,  absolument  de 
même  consistance  que  le  précédent,  mais  de  moitié 
plus  petit  y  était  au  devant  de  Tapophyse  mastoïde. 

Le  poumon  droit  paraissait  absolument  transformé 
en  une  masse  tuberculeuse  j  mais,,  en  l'examinant  plus 
attentivement,  on  put  se  convaincre  que  celte  matière 
était  contenue  dans  la  cavité  même  de  la  plèvre ,  qu'elle 
remplissait  :  c'était  une  masse  de  consistance  caséeuse, 
dans  laquelle  on  ne  distinguait  aucun  tubercule  séparé. 
Elle  avait  une  épaisseur  d'environ  deux  travers  de  doigt 
sur  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  poumon ,  et 
un  peu  moins  sur  le  côté.  Une  portion  de  cette  matière, 
du  volume  d'une  noix ,  pénétrait  entre  la  septième  et 
la  huitième  côtes,  qui  étaient  notablement  corrodées 
(surtout  rinférieure),  perçait  les  muscles  intercostaux, 
et  venait  adhérer  à  la  peau.  Cette  portion  était  ramollie 
à  consistance  de  pus  vers  le  centre.  Une  autre  portion 
de  matière  tuberculeuse  servait  de  moyen  d'adhérence 
entre  la  face  inférieure  du  poumon  et  le  diaphragme  , 
de  même  qv/entre  ce  muscle  et  les  neuvième  et  dixième 
côtes. 

Lorsqu'en  ratissant,  on  dépouillait  la  surface  de  la 
plèvre  de  cet  enduit ,  qui  était  comme  pâteux ,  on  voyait 
que  cette  membrane  ,  au  lieu  d'être  lisse,  offrait  l'aspect 
de  la  surface  inégale  des  kystes  tuberculeux.  On  distin- 
guait même  quelques  prolonge  mens  très  courts  et  sem- 
blables à  un  tissu  cellulaire  très  fin ,  qui  de  sa  surface 
s'enfonçaient  dans  la  matière  tuberculeuse.  Au  milieu 
de  cette  masse ,  le  poumon ,  très  comprimé  et  réduit  au 
cinquième  de  son  volume,  était  d'ailleurs  sans  aucune 
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lésion  j  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  tubercules 
dans  son  tissu. 

Le  poumon  gauche  avait  quelques  adhérences  cellu- 
laires anciennes  vers  le  sommet  ;  il  était  un  peu  infiltré  ; 
la  plèvre  de  ce  côté  contenait  deux  ou  trois  onces  de 
sérosité  lîmpidej  son  tissu  était  partout  sain.  Le  larynx 
et  la  trachée-artère  étaient  dans  l'état  naturel.  Toute  la 
surface  du  cœur  adhérait  au  péricarde  d'une  manière  si 
intime  qu'on  ne  pouvait  les  séparer  par  la  dissection  sans 
intéresser  l'un  ou  l'autre. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen ,  il  s'écoula  environ  une 
pinte  de  sérosité  incolore  et  transparente.  Le  péritoine 
n'offrait  aucune  trace  d'inflammation.  Le  foie  paraissait 
un  peu  gros  3  son  tissu ,  formé  de  grosses  granulations 
jaunes ,  avait  une  consistance  pâteuse ,  quoiqu'il  fût  très 
difficile  à  déchirer  \  sa  surface  était  inégale^  et  paraissait 
ratatinée  :  il  ne  graissait  par  le  scalpel. 

La  vésicule  était  médiocrement  distendue  par  de  la 
bile  verdâtre  et  très  liquide. 

Tous  les  autres  viscères,  examinés  avec  soin,  n'offrirent 
rien  de  remarquable.  Le  mésentère  était  sain,  de  même 
que  les  organes  urinaires  et  reproducteurs. 

Le  stéthoscope  semble  d'abord  ne  devoir  donner 
d'autres  signes  de  l'existence  d'une  semblable  tumeur 
que  l'absence  absolue  de  la  respiration  j  et,  par  consé- 
quent ,  il  ne  paraîtrait  pas  que  l'emploi  de  cet  instru- 
ment pût  faire  distinguer  le  cas  dans  il  s'agit  d'un  épan- 
chement  pleurétique ,  d'un  hydrothorax  ^  ou  même 
d'une  péripneumonie  arrivée  au  degré  d'hépatisation  : 
cependant  je  pense  qu'il  ne  serait  pas  impossible  de 
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reconnaître,  ou  au  moins  de  soupçonner  la  nature  d'une 
tumeur  semblable ,  et  de  la  distinguer  des  cas  dont  ii 
s-'agit ,  à  l'aide  d'une  exploration  bien  faite  et  suffisam- 
ment répétée.  Eu  effet ,  on  pourrait  la  distinguer  de 
répanchement  plcurétique  et  de  l'hydrolhorax,  en  ce 
que  l'absence  de  la  respiration  j  au  lieu  d'arriver  subi- 
tement comme  dans  ces  derniers  cas ,  doit  commencer 
par  une  simple  diminution  du  bruit  respiratoire,  qui 
devient  peu  à  peu  plus  prononcée ,  et  qui  ne  se  change 
en  une  absence  totale  que  d'une  manière  progressive  et 
probablement  fort  lente  :  l'absence  de  l'égophonie  con- 
firmerait encore  le  diagnostic.  On  distinguerait  le  même 
cas  de  la  péripneumonie ,  en  ce  que  la  diminution  dln- 
tensité  de  la  respiration  ne  serait  point  accompagnée  du 
râle  crépitant ,  qui  est  le  symptôme  pathognomonique  de 
la  péripneumonie  au  premier  degré;  et,  en  outre,  en 
ce  que ,  malgré  le  volume  de  la  masse  tuberculeuse ,  la 
respiration  s'entendrait  encore ,  au  moins  pendant  long- 
temps, vers  la  racine  du  poumon.  Mais  si  l'on  ne  voit 
la  maladie  que  dans  une  période  avancée ,  on  doit  avouer 
qu'il  serait  impossible  de  la  distinguer  d'un  épanchement 
liquide  (i). 


(i)  Je  ne  sais  si  c'est  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  plèvre 
qu'était  développée  une  énorme  masse  cancéreuse  que  j'ai 
trouvée,  à  l'hôpital  Cochin  ,  dans  la  poitrine  d'un  homme  âgé 
de  cinquante  ans  environ,  dont  voici  l'ohservation. 

Cet  individu  entra  à  l'hôpital  dans  un  état  de  dépérissement 
déjà  fort  avance.  Les  parois  thoraciques  du  côté  droit  étaient 
comme  déformées  par  des  tumeurs  bosselées,  inégales,  dures 
en  certains  points ,  fluctuantes  dans  d'autres ,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Tout  ce  côté  de  la  poitrine  rendait  un  son 
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ARTICLE  III. 

Productions  accidentelles  développées  entre  Ici  face 
adhérente  de  la  plèvre  et  les  parties  voisines. 

On  trouve  quelquefois  des  productions  accidentelles 
de  différens  genres  développées  entre  la  plèvre  costale 
et  les  parois  thoraciques. 


mat,  et  l'on  n'y  entendait  point  la  respiration.  Le  malade  ne 
put  nous  donner  que  des  rcnseigncmens  très  vagues  sur  les 
accidens  que,  pendant  sa  vie,  il  avait  éprouvés  du  côté  de  la 
poitrine  :  il  nous  dit  seulement  que  ,  depuis  très  longtemps,  il 
avait  la  respiration  courte  ,  et  qu'il  ressentait  des  douleurs  ha- 
bituelles dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Il  présentait  d'ailleurs 
tous  les  signes  d'une  phlegmasie  chronique  des  voies  digestives^ 
il  succomba  peu  de  temps  après  son  entrée. 

A  l'ouvertui-e  du  corps  ,  je  trouvai  tout  le  côté  droit  de  la 
poitrine  rempli  par  d'énormes  masses  encéphaloïdes  quiavaient 
aplati  et  refoulé  le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale,  ainsi 
que  cela  a  lieu  dans  les  épanchemens  pleurétiques.  Mais  ce 
n'était  pas  tout  :  le  tissu  cancéreux  ,  en  s'étendant  vers  les  côtes, 
les  avait  en  grande  partie  détruites;  et  c'était  lui  qui,  sorti 
de  la  cavité  où  il  avait  primitivement  pris  naissance,  s'était 
propagé  à  l'extérieur,  et  formait  les  tumeurs  sous-cutanées 
reconnues  pendant  la  vie  :  encore  un  peu  de  temps  ,  et  elles 
se  seraient  ramollies,  et  de  vastes  ulcères  cancéreux ,  partis 
de  la  plèvre,  auraient  couvert  la  poitrine.  De  l'autre  côté  du 
thorax  ,  tout  s'était  conservé  à  l'état  normal. 

N'ayant  pas  écrit  cette  observation  à  l'époque  où  je  la  re- 
cueillie, j'ai  oublié  quelle  lésion  existait  sur  les  voies  digestives 
ou  ailleurs.  Andral. 


688     PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DE  LA  PLÈVRE. 

J'y  ai  rencontré ,  mais  rarement,  des  encéphaloides  ou 
des  tubercules  d'un  petit  ou  d'un  médiocre  volume,  et 
l'on  peut  voir  un  exemple  de  ces  derniers  dans  l'article 
précédent  (page  684)  :  il  est  plus  commun  d'y  trouver 
des  incrustations  cartilagineuses  plus  ou  moins  irréguliè- 
rement aplaties,  et  qui  passent  souvent  en  tout  ou  en 
partie  à  l'état  d'ossification  imparfaite  ou  pétréc.  Ces 
productions  sont  communément  regardées  comme  des 
épaississemens  de  la  plèvre  ;  mais  je  me  suis  bien  des  fois 
assuré  par  une  dissection  attentive ,  que ,  quelque  in- 
timement unies  qu'elles  soient  à  cette  membrane ,  elles 
sont  simplement  juxta-posées  à  sa  surface  adhérente, 
et  qu'il  en  est  de  même  des  incrustations  analogues  qui 
passent  communément  pour  être  des  épaississemens  de 
diverses  autres  membranes  (i),  telles  que  celles  de  la 
rate,  de  la  tunique  albuginée,  de  la  membrane  interne 
des  artères,  etc.  J'ai  vu  des  incrustations  cartilagi- 
neuses  de  la  plèvre  qui  avaient  la  grandeur  de  la  main 
et  une  épaisseur  de  plus  d'un  demi-pouce  au  centre , 
et  qui  ne  paraissaient  avoir  donné  lieu  à  aucun  accident 
notable. 

Haller  a  trouvé  un  kyste  très  volumineux,  plein  d'une 
sérosité  verdâtre,  et  qui  remplissait  presque  tout  le  côté 
gauche  de  la  poitrine ,  de  manière  que  le  poumon ,  aplati 
contre  le  médiastin ,  avait  à  peine  le  volume  de  la  main. 
Il  reconnut  évidemment  que  ce  kyste  était  développé 
entre  les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre  (2).  M.  Du- 


(i)  V.  Dictionn.  des  Sciences  médicales ,  art.  Cartilages 

ACCIDENTELS. 

(a)  Opiiscul.  patholog.,  obs.  xiv. 
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puylreiia  trouvé,  à  l'ouverture  d'un  jeune  homme  qui 
mourut  de  suffocation  après  avoir  éprouvé  pendant 
quelques  temps  une  dyspnée  qui  s'accroissait  progressi- 
vement, deux  kystes  énormes  qui  remplissaient  presque 
entièrement  chacune  des  cavités  de  la  poitrine.  Les 
poumons,  rejetés  en  avant  et  fortement  aplatis ,  ne  con- 
tenaient presque  pas  d'air=  «  Les  deux  kystes  avaient 
«  onze  pouces  dans  leur  diamètre  longitudinal;  leurs 
((  parois  étaient  tapissées  par  un  grand  nombre  de  cou- 
u  ches  albumineuses,  et  présentaient  dans  quelques 
IV  points  des  grains  très  déliés  qui  étaient  des  accidens 
«  de  nutrition;  dans  d'autres,  de  petites  vésicules  ou 
«  kystes  (i).  »  D'après  ces  expressions  il  ne  serait  pas 
impossible  que  les  kystes  dont  il  s'agit  n'eussent  con- 
tenu des  acéphalocystes;  car,  lorsque  ces  vers  sont  très 
volumineux  ,  on  peut  diviser  leurs  parois  en  plusieurs 
lames,  et  on  trouve  souvent,  comme  nous  l'avons  dit, 
soit  à  la  face  interne ,  soit  à  la  face  externe  de  ces  pa- 
rois, des  acéphalocystes  plus  petites  qui  y  adhèrent. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  presque  certain  que,  dans  des 
cas  de  cette  espèce ,  on  obtiendrait^  par  la  comparaison 
attentive  de  la  marche  de  la  maladie  et  des  signes  don- 
nés par  la  percussion  et  l'auscultation,  une  connais- 
sance assez  claire  de  la  nature  de  la  maladie  pour  être 
conduit  à  tenter  l'opération  de  l'empyème,  qui  proba- 
blement serait  assez  souvent  suivie  de  succès,  surtout 
en  faisant  ensuite  des  injections  propres  à  procurer  l'in- 
flammalion  et  l'adhérence  du  kyste.  Je  sais  que  celte 


(i)  Essai  sur  l'Anatomie  palhol. ,  j.iar  J.  Crnveilhier,  rioct. 
méd.  Paris ,  i8i(),  iii-8",  t,  i  ,  p.  '.j.05. 
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dernière  pratiqué  ne  serait  peut-être  pas  toujours  sans 
danger;  mais^  dans  une  maladie  mortelle  de  sa  nature, 
lorsqu'il  séprésèrite  uri  moyeti  probable  de  guérison, 
oh  doit  dir-e  avec  Celse  :  Meliùs  est  ancepH  experivi 
àuxiliam  qucim  nuUum. 

ARTICLE  IV. 

Des  Hernies  diaphragmatiques. 

On  a  vu  ,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men qui  avaient  intéressé  le  diaphragme ,  les  viscères 
abdominaux  faire  hernie  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
gauche  (i).  La  même  chose  est  quelquefois  arrivée  par 
l'effet  d'une  rupture  spontanée  de  ce  muscle,  occasionée 
par  une  chute  ,  par  des  efforts  violens  (2)  ,  ou  par  une 
énorme  distension  de  l'estomac  (3).  Une  ouverture  exis- 
tant au  diaphragme  par  suite  d'un  vice  de  conformation 
peut  encore  donner  lieu  au  même  accident  (4);  et  il 
parait  même  que  l'on  a  quelquefois  vu  l'estomac  et  les 


(t")  Ambroise  Paré,  liv.  ix,  chap.  xxx. — Leblanc  ,  Traité 
cV opérations  ^  t.  11 ,  p.  4i6.  —  Fabrice  ùe  Hilden,  cent, 
obsi  xxxii. — Fanton  j  Obs.  meci.  et  anal.,  p.  167. 

(•ji)  Journal  de  Chirurgie  de  Desault,  t.  m  ,  p.  g.  — Traité 
des  Hernies,  de  A.-G.,B.ichler,  traduit  par  J.-C.  Rougcmoiit, 

édit.  Cologne,  an  vu,  §528,  t.  11 ,  p.  347- 

(3)  Haller,  Disput.  chirurg.  ,  t.  m  ,  p.  ai8. 

(4)  ÏÉîstoire  de  l' Académie  royale  des  Sciences ,  1729. — 
Ohs,  anat.  11.  —  Histoire  de  l' Académie  royale  des  Sciences, 
'77*>      p'irtic,  p.  8r.  —  Righter  et  Rougemont,  opt  cil. 
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■»       ^  ■ 

îfiteslins  passer  dans  la  poitrine  par  lés  ôuVelHiirés  qiït 
donnent  passage  à  l'œsophage  ,  à  l'aorte  et  môme  au 
nerf  grand  sympathique  (i).  On  a  trouvé  quelquefois 
restomac  et  la  plus  grande  partie  de  la  masse  inteStinaîle 
dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine. 

Un  semblable  cas  serait  fort  aisé  à  reconnaître  à  l'aide 
du  stéthoscope.  Outre  l'absence  de  la  respiration^  prù^ 
duite  par  ^interposition  des  intestins  ,  les  borborygmeâ 
entendus  et  sentis  dans  un  point  supérieur  à  la  région  de 
l'estomac  feraient  reconnaître  avec  la  dernière  évidence 
la  nature  de  la  lésion.  Si  l'on  acquérait  une  semblable 
connaissance  peu  de  temps  après  sa  formation  ,  serait-il 
trop  hardi  de  faire  aux  parois  abdominales  une  incision 
suffisante  pour  introduire  deux  doigts^  retirer  les  intes- 
tins dans  \â  cavité  abdominale ,  et  les  y  thaintenir  pai* 
la  position  verticale  longtemps  continuée  et  la  diète 
presque  absolue  ? 

Il  est  une  autre  espèce  de  hernie  aussi  rare  que  la 
précédente ,  et  que  l'on  reconnaîtrait  avec  une  égale 
facilité  à  l'aide  du  stéthoscope  :  je  veux  parler  de  celle 
du  poumon  à  travers  les  muscles  intercostaux.  Grdte- 
loup  ,  médecin  à  Dax ,  a  pubUé  une  belle  observation 
de  ce  genre.  L'accideùt  avait  été  produit  par  de  violens 
(efforts  de  toux  (2).  Boerhaave  a  vu  une  semblable 
hernie  déterminée  par  les  efforts  de  l'accouchement  (S) , 
et  Sabatier  en  a  observé  une  qui  avait  paru  après  la  cica- 

,    .  ■ ?. . 

(1)  RiCHTER  et  E.OUGEMONT,  OJJ.  Cit.,  §  53o.  '     '  " 

(2)  Journal  de  Médecine ,  t.  Liii ,  p.  416. 

(3)  Deiiaen,  Prœlect,  in  BoerhaaK'ii  Instit.  pathoL  ,  t. 
p.  167,  in-/)". 
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irisation  d'un  coup  de  bayonneltc  entre  les  cinquième 
et  sixième  côtes  sternales  {Médecine  opératoire,  t.  11). 

La  Bibliothèque  de  chirurgie  allemande  de  Richter 
en  conlient  un  quatrième  exemple  (tom.  ni,  p.  i38). 
Deux  autres  ont  été  récemment  observés  à  Paris. 

Dans  un  cas  de  cette  nature ,  l'application  du  stétho- 
scope sur  la  tumeur  ferait  certainement  entendre  la 
pénétration  et  la  sortie  de  l'air,  de  manière  à  ne  laisser 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 


Rt'suMÉ  BES  Signes  sxetiioscopiques  exposés  dans -le 

DEUXIEME  VOLUME. 

I..  Les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  varient  suivant  que 
les  tubercules  du  poumon  sont  ou  ne  sont  pas  ramollis. 

2.  Les  tubercules  non  ramollis  ne  sont  indiqués  par  les  signes 
stéthoscopiques  qu'autant  que,  par  leur  accumulation,  ils  ont 
rendu  imperméable  à  l'air  une  portion  assez  notable  du  pou- 
mon :  des  tubercules  miliaires  disséminés  dans  toute  l'étendue 
de  cet  organe  ne  sont  appréciables  que  par  les  symptômes 
généraux. 

3.  L'accumulation  des  tubercules  dans  une  partie  circons- 
crite du  poumon  est  indiquée  par  le  son  plus  ou  moins  mat 
qu'on  obtient  de  la  percussion  ,  par  une  diminution  proportion- 
nelle du  bruit  respiratoire,  et  par  une  bronchopbonie  ou  ré- 
sonnance  de  voix  diffuse  et  plus  ou  moins  marquée. 

4.  Ces  signes  ont  une  grande  valeur  quand  ils  ont  lieu  sous 
l'une  des  clavicules,  ou  dans  l'espace  compris  entre  cet  os  et  le 
seinj  parce  que  c'est  au  sommet  des  poumons  que  s'accumulent 
ordinairement  les  tubercules,  et  parce  qu'on  peut,  dans  l'espace 
indiqué,  apprécier  plus  facilement  qu'ailleurs  les  nuances  de 
sonoréité  de  la  poitrine  et  celles  de  la  bronchopbonie  morbide. 
Lorsqu'on  les  observe  dans  les  côtés  ou  dans  le  dos,  ils  neraé- 
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rltent  de  confiance  qu'autant  qu'ils  sont  constans ,  très  pronon' 
ces,  et  qu'ils  ont  lieu  d'nn  côté  seulement. 

5.  Lorsque  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir,  il  se 
joint  de  temps  en  temps  aux  signes  précéclens  un  gargouille- 
ment profond ,  que  l'oreille  perçoit  pendant  la  toux,  et  qui 
semble  résulter  du  soulèvement  d'un  liquide  épais  ;  on  entend, 
par  intervalles,  quelques  éclats  de  voix  qui  tiennent  plus  de  la 
pectoriloquie  que  de  la  bronchophonie.  C'est  alors  aussi  qu'on 
obtient  quelquefois  delà  percussion  le  bruit  de  pot  fêlé ,  indice 
de  la  formation  d'une  excavation  pulmonaire  très  superficielle  j 
mais  ce  signe  est  rare,  et  peut  être  facilement  simulé. 

6.  Lorsque  les  tubercules  sont  tout-à-fait  ramollis ,  et  que 
leux*  évacuation  dans  les  bronches  a  donné  lieu  à  la  formation 
d'une  excavation  plus  ou  moins  vaste,  le  son  fourni  parla  per- 
cussion devient  ordinairement  plus  clair  là  où  précédemment 
il  était  complètement  mat;  à  un  bruit  respii'atoire  nul  ou  très 
faible  succèdent  la  rcspiz;ation  caverneuse  et  le  râle  caverneux, 
et  la  bronchophonie  est  remplacée  par  une  pectoriloquie  plus 
ou  moins  manifeste. 

'  '7;  La  pectoriloquie  peut  être  parfaite,  imparfaite  ou  dou- 
teuse, continue  ou  intermittente,  ou  même  assez  longtemps 
suspendue  ;  la  résonnance  de  voix  qui  la  constitue  peut  être 
aiguë  ou  grave,  c!aii-e  ou  obscure,  confuse  ou  bien  articulée; 
elle  varie  suivant  le  timbre  de  la  voix  du  malade;  elle  varie 
surtout  suivant  que  l'excavation  à  laquelle  elle  se  rattache  est 
superficielle  ou  profonde ,  petite  ,  moyenne  outrés  vaste ,  unie 
ou  anfractueuse ,  simple  ou  mulliloculaire  ,  ronde  ou  aplatie  , 
vide  ou  demi-pleine,  etc.;  mais  dans  tous  les  cas,  ce  phénomène 
n'est  un  signe  vraiment  pathognomonique  qu'autant  qu'il  est 
joint  au  râle  et  à  la  respiration  caverneuse,  ou  du  moins  à  l'un 
de  ces  deux  phénomènes. 

8.  Une  pectoriloquie  parfaite,  avec  respiration  caverneuse 
et  sans  râle  caverneux  constant,  dénote  une  excavation  pulmo- 
naire complètement  vide,  et  est  ordinairement  le  signe  d'une 
cicatrice  fistulcuse  du  poumon.  Les  cic;itrices  pleines  de  cet 
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Qrgape, ne  sauraient  être  indiquées  que  par  la  diminution  di; 
bruit  respiratoire,  diminution  difficilement  appréciable,  en 
raison  du  peu  d''espace  occupé  d'ordinaire  par  ces  cicatrices. 

9.  J.orsqu'il  existe  dans  le  poumon  une  excavation  très  vaste, 
il  p'y-A  pas  ordinairement  de  pectoriloquiej  mais  alors  layoi^, 
la  toux  et  la  respiration  sout  accompagnées  de  la  résonnance 
amphorique,  et  l'on  entend  quelquefois  un  tintement  métal- 
lique très  prononcé.  Ce  tintement  se  distingue  assez  facilement 
de  celui  qui  a  lieu  lorsqu'une  excavation  pulmonaire  s'est  ou- 
yej'te  dans  la  plèvre,  en  ce  qu'alors  on  entend  par  la  succussion 
un  bruit  de  fluctuation,  qui  n'a  presque  jamais  lieu  dans  ufluç 
simple  caverne  du  poumon. 

ao!0.  Les  kystes  et  les  vçrs  vesiculaires  développés  dans  les 
poumons  ne  donnent  de  signes  de  leur  existeijce  qu'autant 
qu'il?  SQUt  très  Yplim^ineuis; ,  et  qu'ils  compriment  le  poumon 
de  maniiène  à  .le;yep4l^eJ  eft.ipar.tie^  imperméable  à  l'air.  Les 
derniers  paraissent.,  en  outre,  pouvoir  donner  lieu,  lorsqu'ils 
sont  entiers  et  vivans  ,  à  un  léger  gargouillement  que  l'on  dis- 
tingue des  râles  bronchiques  ou  vésiculaires ,  à  son  défaut 
d'isochronisine  avec  1q  bruit  respiratoire,  :  ils  déterminent, 
lorsqu'ils  viennent  à  s'évacuer  dans  les  bronches,  des  exc.aya- 
iions  susceptibles  de  dopner  la  peçttoi:i|oquie  et  les  autres  sigïigs 
des  cavernes  pulmonaires,  f  , 

\.  Les  sig-nes  stqthoscqpiques  des  mélanoses'  et  des  enQÇr 
pJialQides  du  poumon  ^ont  jcs  rnpmes  que  ceux  des  ttibercules 
pou  ramollis.  Il  est  tj-ès  rai-e  de  trouver  dans  le  poumon  des 
excavations  dues  au  ramollissement  de  ces  productions  accir 
dentelles. 

12.  Dans  les  névralgies  du  pçumon  et  les  dyspnées  ner- 
neuseis,  i\  y  a  absence  de  tout  signe  stéthoscopique.  Daqs  V asthme 
avec  respiration  puérile ,  il  n'y  a  d'autre  phénomène  que  celui 
d'où  l'on  a  tiré  le  nom  de  la  maladifi. DansV  asthme  spasmodi- 
que,  les  phénomènes  stélhoscopiques  se  réduisent  à  une  grande 
variabilité  du  bruit  respiratoire,  qui  est  en  général  très  faible, 
surtout  pendant  les  accès,  et  au  léger  râle  subsibilant  ou  cré- 
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pitant  sec  que  l'on  observe  dans  le  catarrhe  sec  et  l'emphysème 
vésiculaire. 

13.  Les  signes  de  la  pleurésie  varient  suivant  qu'il  y  a 
épanchement  dans  la  plèvre,  ou  simple  exsudation  plastique 
à  la  surface  de  cette  membrane. 

14.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  y  a,  comme  dans  la  %\m\Ae.pleur 
rodynie ,  i\hs,Qnce.  de  phénomènes  stéthoscopiques,  à  moins 
qu'on  ne  veuille  tenir  compte  d'un  peu  moins  de  mobilité  du 
côté  affecté.  Toutefois,  il  se  pourrait  que  le  bruit  de  frottement 
ascendant  et  descendant  {V .  1. 1,  p.  i45)  fût  le  signe  pathogno- 
monique  de  cette  variété  delà  pleurésie. 

15.  Une  matité  plus  ou  moins  complète  du  son  fourni  par  la 
percussion,  une  grande  diminution  ou  l'absence  complète  du 
bruit  respiratoire,  et  l'égophonie,  sont  les  signes  principaux 
de  la  pleurésie  avec  épanchement.  Il  faut  y  ajouter  la  dilatation 
du  côté  affecté,  pendant  la  durée  de  Tépanchement,  et  sorj 
rétrécissement  après  la  résorption  de  cet  épanchement  et  la 
conversion  des  fausses  membranes  en  lames  séi'euses  ou  pn 
tissu  fibro-cartilagineux  accidentel. 

16.  Le  son  mat  se  montre  dans  la  pleurésie  aussitôt  qu'il  y 
a  épanchement  un  peu  notable.  On  l'observe  d'abord  à  la 
partie  inférieure  du  côté  affecté;  il  s'élève  à  mesure  que  l'épanf 
chement  devient  plus  abopdant;  il  change  de  place  suivant 
position  du  malade,  et  précise  ainsi  assez  bien  le  niveau  du 
liquide  épanché,  pourvu  que  la  quantité  de  cp  liquide  ne  soit 
pas  assez  considérable  pour  remplir  toute  la  plèvre^  et  que  cette 
membrane  soit  libre  d'adhérences  antérieures. 

17.  L'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans  la 
pleurésie  sont  également  en  rapport  direct  avec  la  quantité  du 
liquide  épanché  dans  la  plèvre.  Quand  l'épanchement  est  mé- 
diocre ,  le  bruit  respiratoire  n'est  qu'affaibli  et  profond  ;  mais 
quand  l'épanchement  est  très  abondant ,  il  y  a  absence  complète 
dubruit  respiratoire,  et souventsi étendue  qu'on  l'observe  dans 
tout  le  côté  malade,  excepté  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
espace  qui  correspond  aulieu  vers  lequel  le  poumon  est  refoulé. 
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18.  Cette  persistance  du  bruit  respiratoire  vers  la  racine  du 
poumon,  et  son  absence  subite  dans  les  autres  points,  suffisent 
déjà  pour  distinguer  la  pleurésie  de  la  pneumonie,  dans  la- 
quelle la  diminution  ou  l'absence  du  bruit  respiratoire  est  tou- 
jours précédée  du  râle  crépitant,  et  n'est  jamais  si  complète 
qu'on  ne  retrouve  çà  et  là  quelques  traces  de  respiration. 

19.  L'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans  le 
côté  malade  se  joint  d'ordinaire  à  une  exagération  de  ce  même 
bruit  dans  le  côté  sainj  toutefois  ce  n'est  guère  que  dans  les 
pleurésies  chroniques  ou  vers  le  milieu  des  pleurésies  aiguës  , 
c'est-à-dire  quand  le  poumon  est  déjà  comprimé  depuis  quelque 
temps,  que  s'observe  cette  respiration  puérile  du  côté  sain. 

20.  L'égophonie  apparaît  dans  la  pleurésie  dès  que  l'épan- 
chernent  commence  à  devenir  notable  j  elle  persiste  tant  que 
cet  épanchemcnt  est  médiocre ,  disparaît  s'il  devient  très  abon- 
dant, reparaît  quand  il  diminue^  pour  cesser  enfin  avec  lui. 
Elle  se  montre  d'abord  autbur  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
pla^fî,  est  susceptible  de  changer  de  place  dans  les  diverses 
positions  du  malade  ,  et  paraît  suivre  constamment  le  niveau 
supérieur  du  liquide  épanché;  elle  peut  enfin  exister  dans  toute 
l'étendue  du  côté  affecté,  lorsque  l'épanchement  est  peu  abon- 
dant et  répandu  uniformément,  par  suite  d'anciennes  adhé- 
rences de  la  plèvre,  sur  toute  la  surface  du  poumon  {F.  i.  i , 
p.  93  et  suiv.  ). 

21 .  La  dilatation  du  côté  affecté,  dans  la  pleurésie,  ne  s'ob- 
serve qu'autant  que  l'épanchement  est  très  abondant,  et  dure 
depuis  un  certain  temps.  Aussi  est-ce  dans  les  pleurésies  chro- 
niques principalement  qu'on  observe  cette  dilatation  ,  surtout 
lorsqu'elle  est  telle  que  les  espaces  intercostaux  soient  agrandis 
et  déjetés  en  dehors  des  côtes,  et  le  diaphragme  fortement 
abaissé.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  l'observer  dans  les  pleu- 
résies aiguës,  et  presque  dès  le  début,  surtout  chez  les  sujets 
très  maigres.  Elle  disparaît  à  mesure  que  l'épanchement  di- 
minue, et  est  ordinairement  remplacée  par  un  rétrécissement 
plus  ou  moins  notable  du  côte  aiïx:ctc. 
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11.  Le  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de  la  pleurésie, 
dénote  la  résorption  complète  du  liquide  épanché,  et  la  con- 
version des  fausses  membranes  en  un  tissu  fibro-cellulaire  ou 
fibro-cartilagineux  accidentel.  Il  est  toujours  joint  à  une  moin- 
dre résonnance  du  côté  affecté  et  à  une  diminution  très  mar- 
quée du  bruit  respiratoire,  phénomènes  qui  persistent  ordinai- 
rement fort  longtemps ,  et  souvent  même  toute  la  vie. 

23.  Les  signes  stéthoscopiques  Ae.\di  pleurésie  chronique  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë,  si  ce  n'est  que 
l'égophouie  est  ici  plus  rare  ,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  nature 
même  de  la  maladie ,  c'est-à-dire  à  ce  que  l'épanchement  reste 
plus  longtemps  abondant. 

34'  Les  pleure'sies  partielles  on  circonscrites  déterminent 
une  diminution  presque  toujours  appréciable  du  son  de  la  poi- 
trine et  du  bruit  respiratoire  ,  dans  l'espace  auquel  elles  cor- 
respondent. Quelquefois,  elles  donnent  lieu  à  une  égophonie 
que  son  siège  insolite  rend  d'autant  plus  remarquable.  Mais, 
en  général,  leurs  signes  stéthoscopiques  sont  très  obscurs, 
surtout  quand  l'épanchement  est  renfermé  entre  le  diaphragme 
et  la  base  du  poumon. 

i5.  Dans  la  pleura-pneumonie ,  on  observe  réunis  les  signes 
de  la  pleurésie  simple  et  ceux  de  la  pneumonie ,  à  savoir  le  son 
mat,  l'absence  ou  la  diminution  subite  du  bi'uit  respiratoire 
et  l'égophonie,  d'une  part;  et  de  l'autre,  le  râle  crépitant,  la 
respiration  bronchique  et  la  bronchoplionie.  Le  mélange  de 
cette  bronchophonie  morbide  avec  l'égophonie  donne  lieu  au 
bredouillement  que  l'on  a  comparé  à  la  voix  de  Polichinelle. 

a6.  La  distinction  de  ces  deux  ordres  de  signes  est  en  général 
assez  facile  ,  lorsqu'on  a  soin  d'examiner  le  malade  dans  des 
positions  varices,  et  principalement  lorsqu'on  le  fait  coucher 
sur  le  ventre.  On  voit  alors  l'égophonie  se  porter  dans  le  côté, 
tandis  que  le  râle  crépitant  et  la  respiration  bronchique  repa- 
raissent dans  le  dos,  là  où  d'abord  il  y  avait  absence  complète 
de  tout  bruit  respiratoire. 

'27.  On  peut  regarder  encore  comme  im  signe  de  la  pleuro- 
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pneumonie,  et  surtout  de  celle  où  la  pneumonie  prédomine 
sur  la  pleurésie;,  et  dans  laquelle  par  conséquent  il  y  a  peu  ou 
point  d'épanchement,  le  bruit  de  frottement  ascendant  ou  des- 
cendant dont  il  a  déjà  été  question  précédemment. 

28.  Uhydropisie  des  plèvres  donne  lieu  absolument  aux 
mêmes  phénomènes  stéthoscopiques  que  la  pleurésiesisaple:  le 
son  mat ,  l'absence  du  bruit  respiratoire  et  l'égophonie.  Ce  n'est 
qu'à  l'aide  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie qu'on  peut  distinguer  ces  deux  affections. 

ag.  Les  épanchemens  de  sang  dans  la  plèvre  ne  diffèrent 
en  rien  non  plus  par  leurs  caractères  stéthoscopiques,  des  autres 
épanchemens  pleurétiques  liquides.  Seulementl'égophonie  doit 
disparaître  dès  que  le  sang  épanché  vient  à  se  coaguler, 

30.  Les  signes  du  pneumo- thorax  varjent  suivant  que  cette 
lésion  est  simple,  qu'elle  est  jointe  à  un  épanchement  liquide,' 
qu'il  y  a  en  même  temps  communication  fistuleuse  jentre  la 
plèvre  et  les  bi'onches. 

3 1 .  Le  pneumo-thorax  simple  se  reconnaît  à  une  résonnance 
parfaite,  et  en  quelque  sorte  tympanique,  de  l'un  des  côtés  de 
la  poitrine ,  jointe  à  une  absence  complète  du  bruit  respira- 
toire, partout  ailleurs  qu'à  la  racine  des  bronches  dans  ce 
fnême  pôté.  Il  se  joint  quelquefois  à  ces  deux  signes  une  dila- 
tation manifeste  du  coté  malade,  mais  ceci  n'est  pas  constant. 

Sa.  Lorsqu'au  pneumo-thorax  se  joint  un  épanchement 
liquide,  les  signes  précédens  existent,  et  de  plus,  la  partie  la 
plus  déclive  du  côté  affecté  donne  un  son  m^t  dont  le  lieu  varie, 
comme  le  point  déclive  lui-même,  suivant  la  position  du  ma- 
lade, La  succussion  fait  entendre,  en  outre,  le  bruit  de  fluc- 
tuation. 

33.  Enfin  ,  lorsqu'au  double  épanchement  liquide  et  aéri- 
forme  il  se  joint  une  commimication  fistuleuse  entre  la  plèvre 
et  les  bronches,  tous  les  signes  précédens  existent,  et  de  plus 
on  entend  le  tintement  métallique  ou  la  résonnance  ampho- 
rique,  et  le  plus  souvent  les  deux  phénomènes  alternativement. 

34.  Le  pucumo-thorax  simple  ne  saurait  être  confondu  avec 
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aucune  autre affecLion.  L'eppliysème  cjupouipon  est  biefj  aussi, 
lui ,  caractérisé  par  une  grande  sonoréité  de  la  poitrine,  jointe 
à  un  bruit  respiratoire  très  faible  ou  presque  nul  j  mais  alors  on 
entend  çà  et  là,  dans  les  grandes  inspirations  ,  soit  un  reste  de 
bruit  respiratoire ,  soit  le  râle  subsibilant  (comparé  au  cliquetis 
de  petites  soupapes),  soit  le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles. 
Dans  le  pneumo-thorax ,  au  contraire ,  l'absence  de  respiration 
est  complète,  avec  quelque  force  que  se  dilate  la  poitrine. 

35.  Le  pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  et  com- 
munication fistulcuse  de  la  plèvre  et  des  bronches  ne  saurait 
être  confondu  qu'avec  une  très  vaste  excavation  tuberculeuse  ; 
cette  dernière  lésion  peut  bien  aussi  donner  lieu  au  tintement 
métallique  et  à  la  résonnance  amphorique;  mais  dans  ce  cas ,  il 
n'y  a  pas  de  fluctuation  thoraciquej  lès  autres  phénomènes 
stéthoscopiques  sont  boi'nés  à  une  portion  du  côté  malade,  et 
l'on  entend  presque  toujours  un  reste  de  pcctoriloquie  et  de 
gargouiller^ent  caverneux  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  pneumo- 
thorax. 

36.  Le  tintement  métallique  s'observe  aussi  quelquefois  dans 
l'hydro-pneumo-thorax  sans  communication  de  la  plèvre  et 
des  bronches  ;  mais  ce  cas  est  |,rè^  rare,  et  paraît  n'avoir  lieu 
que  lorsque,  le  malade  venant  à  se  relever  brusquement  dans 
son  lit ,  une  goutte  de  liquide  restée  à  la  paroi  supérieure  de  la 
poitrine      détache  et  tombe  au  fond. 

37.  Les  productions  accidentelles  de  la  plèvre  se  soupçon- 
nent plutôt  qu'elles  ne  se  reconnaissent,  à  l'absence  du  son  de 
la  poitrine  et  à  celle  du  bruit  respiratoire.  Lorsqu'elles  sont 
accompagnées  d' épanchement  liquide ,  il  peut  en  outre  y  avoir 
égophonie. 

FIN  DU  TOME  DEUXIÈME. 
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